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DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA DiZLiK VE BANTLAMANIN
DENGE VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Ayas A. Diz Osteoartritli Hastalarda Dizlik ve Bantlamanin Denge ve Fonksiyonellik
Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi. Istanbul Aydin Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul
2018.

Calismamizin amact; 40-65 yas arasi diz osteoartritli hastalarda dizlik ve
bantlamanin, fonksiyonellik, denge ve agr1 lizerine etkilerini karsilastirmaktir.
Caligsmaya diz osteoartrit tanisi alan 34 hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi ve
tedaviye alindi. Ilk gruba patellar destekli dizlik (6hafta) uygulands, ikinci gruba ise
bantlama (kinesiotape, haftada 2 kere, 6hafta) yapildi. Ayrica her iki gruba da 6 hafta
boyunca egzersizler verildi. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda, denge,
fonksiyonellik, propriyosepsiyon, agri, kas kuvveti ve eklem hareket agikligi
bakimmdan degerlendirildi. Denge igin Berg Denge Olgegi, Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi agr i¢in Visual Analog Skalasi (VAS), fonksiyonellik icin WOMAC
(Western Ontario ve McMaster Universiteleri) Skorlamas1 ve Zamanli Ayaga Kalk
ve Yiirii Testi (ZAKYT), EHA ve pozisyon hissi dijital gonyometre ile, kas kuvveti
“Hand-held” dinomometre (Lafeyette Instrument®, Lafayette, IN) kullanild.

Grup i¢i degerlendirmede, Grup-1 ve Grup-2’de denge, fonksiyonellik, agri, eklem
hareket agikligi, kas kuvveti, propriosepsiyonda iyilesme bulundu (p<0,05). Gruplar
aras1 degerlendirmede ise; denge ve fonksiyonellikte bantlama grubu lehine anlamli
bir fark bulundu (p<0,05).

Calismamizin sonucunda diz osteoartritli bireylerde egzersize ek olarak uygulanan
bantlamanin denge ve fonksiyonellikte dizlik grubuna goére daha etkin oldugu
bulundu. Ayrica her iki grupta agri, eklem hareket acikligi ve kas kuvvetinde anlamli
bir iyilesme goriildiigii icin kliniklerde tedavi secenegi olarak dizlik veya bantlama
tercih edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Osteoartrit, kinesiotape, fonksiyon, agri, denge
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COMPARISON OF EFFICIENCY OF BRACE AND BANDING ON
BALANCE AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

ABSTRACT

Comparison of Efficiency of Brace and Banding on Balance and Functionality in
Patients with Knee Osteoarthritis. Istanbul Aydin University, Institute of Health
Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master Thesis. Istanbul
2018.

The aim of our study; was to compare the effects of brace and taping which is
kinesio tape on functional, balance and pain in patients aged 40-65 years with knee
osteoarthritis.

Thirty-four patients who have knee osteoarthritis were included in the study. Patients
were divided into 2 groups and cured.

Pateller supported knee brace was used for 1st group for 6 weeks. Kinesio Tape was
used twice a week for the second group for 6 weeks. Also, both groups were asked to
perform the exercises given for 6 weeks. Patients were evaluated before and after
treatment for balance, functionality, proprioception, pain, muscle strength and range
of motion.

The Berg Balance Scale for balance, Standing on Single Foot, Visual Analogue Scale
(VAS) for pain, WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Scoring and
Functionality for Timed and Go Test (ZAKYT), range of motion and position
sensation with digital goniometer, muscle strength "Hand-held" dynamometer
(Lafeyette Instrument, Lafayette, IN) was used.

In-group evaluation improvement in balance, functionality, pain, range of motion,
muscle strength and proprioception in Group-1 and Group-2 was seen (p <0.05).

In the evaluation between the groups; there was a significant difference in favor of
banding group in balance and functionality (p <0,05).

As a result of our study, it was found that the banding applied in addition to the
exercise in the individuals with knee osteoarthritic was more effective than the brace
group in the balance and functionality. Since a significant improvement was seen in
pain, joint range of motion and muscle strength in both groups, knee brace or
banding may be preferred as a treatment option in clinics.

Keywords: Osteoarthritis, kinesiotape, function, pain, balance.
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA), cogunlukla ileri yasta goriilen, kikirdakta erozyon, sinovyal
membran, subkondral skleroz ve eklem Kkapsiiliindeki degisikliklerle birlikte
goriilebilen dejeneratif bir eklem hastaligidir (Cimen, 1994). OA’li1 hastalarda
eklemin normal yapisinin kaybi, inflamasyon, krepitasyon, kas kuvveti kaybi,
proprioseptif duyu kaybi ve sinoviyal sivida artis goriilmektedir (Silva ve digerleri,

2012).

OA’da en sik tutulan eklemlerden birisi diz eklemidir (Aydog ve digerleri 2005).
Goriilme sikligr kadmlarda erkeklere gore daha fazladir (Silva ve digerleri, 2012).
Yas arttik¢a radyografik ya da klinik olmayan OA’nin gériilme orani artar (Lane ve
digerleri, 1997). OA, geriatrik bireylerin yaklasik olarak %80’ini etkilemektedir.
Gerek diinyada gerekse Tiirkiye’de yash niifusu en fazla etkileyen hem ekonomik

hem de saglik agisindan biiyiik kayiplara neden olan bir hastalik tiiriidiir (Dinger ve

digerleri, 2008).

Diz OA’s1 eklem tutuklugu ve agri ile birlikte, eklem hareket acikliginin ve
Quadriceps Femoris kas kuvvetinin azalmasina, fiziksel Ozriin olusmasina ve
fonksiyonel bagimsizligin azalmasina sebep olmaktadir (Baert ve digerleri, 2013).
Bu nedenle tedavideki ulagilmak istenen hedef, eklem tutuklugunu ve agriy1
gidermek, kas kuvvetini artirarak, fonksiyonelligi list diizeye ¢ikarmak ve giinliik
yasam aktivitelerini artirmayr saglamaktir. Bu amaclar dogrultusunda tedavi
programlarinda c¢esitli tedavi yontemleri yer almaktadir (Nelson ve digerleri,2001)
(Pendleton ve digerleri, 2000). Fakat hangisinin en etkili olduguna dair yeterli bir

kanit bulunmamaktadir.

OA tedavisinin temelinde, farmokolojik tedavi, non-farmakolojik tedavi ve cerrahi
girisim uygulanmaktadir. Literatiirde non-farmakolojik tedaviler arasinda fizyoterapi
uygulamalar1 (egzersiz yaklasimlari, elektroterapi, yardimci cihaz kullanimi),
diyetetik yaklasimlar (kilo kontrolii), bireysel egitim programlari (self management

education programs) ve akupunktur bulunmaktadir (Hochberg , 2012).



Diz OA tedavisinde onemli yere sahip olan alan fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda egzersiz, bantlama, ortez kullanomi ve manuel terapi
kullanilmaktadir. Dizlik kullanimi1 ve bantlamanin farkli etkinlikleri literatiirde ¢esitli

arastirmalarla desteklenmistir.

Agrida azalma, eklem hareket agikliginda ve kas kuvvetinde artma meydana gelmesi,
fonksiyonel olarak aktivitelerde gelismeler olmasi dizlik ve bantlamadan sonra

ortaya ¢ikan olumlu gelismeler olarak agiklanmustir (Yildirim, 2013).

Kinezyobantlar, orijinal boyunun %140’ina kadar uzayabilme kabiliyetine sahip
esnek bir banttir. Kenzo Kase ilk defa 1970’li yillarda kullanmis ve gelistirmistir.
Kinezyolojik bantlama uygulamasinda temel olan ii¢ kavram vardir. Bu kavramlar;
hareket, alan ve sogutmadan olusur. Kaslarda 6dem olur ve siser bunun sonucunda
alan daralmaktadir. Bant uygulanan yerdeki deriyi etkiledigi i¢in alan miktar1 degisir
ve dolagim artar. Bu sayede inflamasyon azalir ve alan sogumaktadir. Bu olayinda
sonucunda agr1 azalmaktadir, dokunun iyilesmesi amaglanmaktadir. Kinezyolojik
bantlama teknigi kas fonksiyonunu fasilite ya da inhibe edilebilmekte, normal eklem

hareket agikligi ve eklem stabilitesini arttirabilmektedir (Celiker ve digerleri, 2011).

Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Komitesi (OARSI) yayinladiklar1 bildiride kalca
ve diz OA’l1 bireylerde kisiye 6zel ayakkab1 ve ortez destekleri kullaniminin dizdeki
yiiklenmeyi azalttigin1 belirtmiglerdir (Shakoor ve digerleri, 2010) (Kerrigan ve
digerleri, 2001). Richards ve arkadaslarinin yaptiklari caligmada 2 farkli dizligin
medial kompartman diz OA’sina etkilerini karsilastirmislardir. Basit eklemli dizlik
ile valgus diizenleyici dizlik kullanilmis ve sonug¢ olarak da agri, fonksiyonellik ve
diz adduktor momentlerinde olumlu yonde gelismeler valgus diizenleyici dizlikte
daha fazla elde edilmistir (Richards ve digerleri, 2005). Pollo ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢caligmada medial kompartman diz OA’s1 bulunan bireylerin konservatif bir
tedavi yontemi olan valgus dizligi uygulamasinin dizdeki artan adduktor momenti ve

agriy1 azalttigini ortaya koymuslardir (Pollo ve digerleri, 2002).



Kellegrence Lawrence evrelemesine gore grade 2-3 diz osteoartriti olan hastalarda,
egzersiz programina ek olarak uygulanan dizlik ve bantlamanin fonksiyonellik ve
denge lizerine etkilerini karsilastirmak {izere planlanan bu c¢alismada hipotezimiz,
onemli bir tedavi c¢esidi olan egzersize ek olarak uygulanan bantlamanin,
fonksiyonellik ve denge agisindan dizlik kullanimina goére daha olumlu ydnde

sonuclara yol acacag1 goriisii idi.

Ayrica diz OA tedavisinde egzersize ek olarak uygulanan bantlama yonteminin, agri,
kas kuvveti, eklem hareket aciklig1 ve propsiyosepsiyon iizerinde dizlik grubuna gore

daha tistiin olacag1 goriisiinde idik.

Tedavisinde farkli egzersiz cesitleri bulunmasina ragmen dizlik ve bantlama ile ilgili
hangisinin egzersize eklenmesi gerektigi literatiirde net olarak bilinmemektedir. Bu
calismanin amaci, 40-65 yas arasi diz osteoartritli hastalarda dizlik ve bantlamanin,

fonksiyonellik ve denge iizerine etkilerini karsilagtirmaktir.






2.GENEL BIiLGILER

2.1 Diz Osteoartriti

2.1.1 Tanim

Osteoartrit (OA), Amerikan Romatoloji Dernegi Tan1 ve Tedavi Kriterleri Komitesi
tarafindan kemikte ve kikirdakta goriilen degisiklikler sonucu meydana gelen
heterojen, eklemdeki ilerleyici olan ve agriya neden olabilen bir siire¢ olarak

tanimlanmaktadir (Altman ve digerleri, 1986).

En yaygin goriilen kas iskelet sistemi hastaliklarindan birisi olan OA, sinoviyal
eklemlerdeki kikirdak yapinin ilerlemis derecede dejenereasyonuyla iligkili olan bir
durumdur (Sezgin ve digerleri, 2007). Osteoartrit dizde bulunan ii¢ komponenti de
etkileyerek tutabilir. Medial tibiofemoral komponenti en sik tutarken (%75), ikinci
siklikta da patellofemoral komponenti (%50) tutmaktadir. Tek basina lateral

tibiofemoral komponent tutulumu ise ¢ok az goriilmektedir (Uysal , 2009).
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Sekil 2.1: Osteoartritli Diz



2.1.2 Epidemiyoloji

Diinyada ¢ok sik rastlanan hastaliklardan olan osteoartrit yaslilarda o6ziirliilige yol
acabilmektedir. Yas arttik¢a hastaligin goriilme oraninin da arttigi bulunmustur
(Tuncer, 2012). Yapilan arastirmalarda 60 yas lizerindeki insanlara bakildiginda
osteoartrit sikliginin %11 ile %50 arasinda oldugu saptanmistir (Dennison ve
digerleri, 2003). Tiirkiye’deki duruma bakacak olursak, 50 yas iizeri insanlarda
semptomatik diz OA goriilme sikligi, erkeklerde %8, kadinlarda %22,5 olarak
bildirilmistir (Kacar ve digerleri, 2005). Semptomatik diz OA prevalansinin
kadinlarda daha fazla oldugu goriilmektedir (%22,5’¢ kars1 %8). Radyolojik OA
prevalansinda ise kadinlarda sadece hafif bir artis gézlenmektedir (%34°e karst %31)
(Uysal, 2009).

2.1.3 Risk Faktorleri
Yas

Risk faktorii agisindan diisiiniiliirse yas ile OA’nin arasinda kuvvetli bir bag vardir.
Yirmi bes ile otuz dort yas arasindakilerde %0,1 orani varken, 65 yas iizerine
cikildiginda %40-50 olmakta ve ozellikle de 75 yas sonrasinda ise bu oranin
%80’lerin lizerine ¢iktig1 goriilmektedir. Yasla birlikte patellofemoral eklem

tutulumunun da arttig1 bildirilmistir (Silverwood ve digerleri, 2015).
Cinsiyet

Kadmlar OA agisindan erkeklere oranla daha fazla oranda risk altindadirlar.
Erkeklerde 50 yas, kadinlarda ise 40 yas tizeri goriilme orani artar. Cesitli risk
faktorleri dikkate alindiginda kadinlarin erkeklere oranla yaklasik 2,6 kat daha fazla
OA olma riski bildirilmistir. Nedeni ise tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik
yapt, hormonlar ya da diger sebepler etkili olabilmektedir. Menopoz oncesinde
kadinlarda hiperdstrojenizm durumu, OA gelisimini arttirabilmektedir. Kadinlarda
yiiksek topuklu ayakkabi giyilmesi de binen yiikleri arttirdigi igin risk oranini
yiikseltmektedir (Hart ve digerleri, 1999).



Obezite

OA’da yiik binen eklemlerde mekanik kuvvetlerdeki artis eklemin harabiyetine yol
acan primer faktorlerden biridir. EK olarak obezite; yiirimeyi, postiiral durusu,
fiziksel aktivite miktarini da degistirerek eklem biyomekaniginde bozulmaya neden
olmaktadir. Obez bireylerde olusan agirlik aktarmadaki dengesizlik dizin medial
kompartmaninda bozukluga neden olarak siirecin hizlanmasina neden olmaktadir

(Salih ve Sutton, 2013).
Sigara

Arastirmacilarin yapmis oldugu calismada sigara igen bireylerde kartilaj kaybi ve
agr1 siddetinin igmeyen insanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Amin ve
digerleri, 2007).

Kas Giigsiizliigii ve Propriosepsiyon Bozuklugu

OA’lh hastalarda o6zellikle Quadriceps Femoris kasindaki gii¢stizlik oldukga sik
goriilmektedir (Uysal, 2009).

Baz1 bireylerde propriosepsiyon duyusunda da azalma oldugu bildirilmistir. Bu
durumun daha ¢ok eklem i¢i ve gevresinde bulunan mekanoreseptoérlerdeki hasardan

kaynaklanabilecegi belirtilmistir (Knoop ve digerleri, 2011).
Eklem Yap1 Bozukluklar:

Diz ekleminde, daha once gegirilmis olan menisektomiler, ligament ya da diger
eklem yapilarinda 6nceden olusmus hasarlar OA olusma riskini arttirmaktadir.
Kalgada epifiz kaymalari, Legg Calve Perthes hastaligi, kalga displazisi gibi bazi

durumlarin da OA olusumunu arttirdig1 sdylenmektedir (Felson ve digerleri, 2000).
Genetik Faktorler

OA’da genetik faktorlerin rolii aragtirmalar ve modern teknikler kullanilarak
incelenmistir. Ozellikle diz ekleminin tibiofemoral ve patellofemoral béliimleri

genetik faktorlerden oldukga etkilenmektedir (Spector ve digerleri, 2004).



2.1.4 Patogenez

Patogenez {i¢ evrede incelenebilir. Birinci evrede olusan en erken histolojik
degisiklikler, kikirdagin istiinde bulunan tabakadan gegis tabakasina dogru inen
fibrilasyon ve catlaklar ile subkondral kemigin yeni bir sekle girmesidir (Burr ve
Gallant, 2012).

Ikinci evre kikirdak onarimi ve tamir olaylarmin yapildign kistmdan olusur.
Kondrositler doku hasar1 ve osmolaritede degisikligi fark edip hiicresel cevabi
uyaran maddeler salgilamaktadir. Kimyasal ve mekanik streslere yanit olarak nitrik
oksit (NO) iiretmektedir. NO hizla yayilir ve matriks makromolekiillerinin
degradasyonuna yol acgan interlokin 1 (IL-1)’in salinimini indiikler. OA gelisiminin
bu ikinci evresinde tamir cevabi proteazlarin katabolik etkisine karsi koyarak bazen

dokunun onarimini saglayabilir (Burr ve Gallant, 2012).

Stabilizasyon veya tamir girisiminin basarisiz olmasi hastaligin ii¢lincli evresinin
olusumuna yol acar. Sinovyal sividaki kikirdak yikim sonucu olusan maddeler
sinovyumda inflamatuar bir siire¢ baslamasina neden olur. Sonug¢ olarak kikirdak
kayb1 olusur (Felson, 2013).

2.1.5 Biyomekanik Degisiklikler

Diizgiin ekstremite dizilimi, kalca ve diz ekleminde olan abduksiyon-adduksiyon
moment dengesinin iyi olmast ve bu eklemlerin ¢evresindeki kas dengesi agrisiz
eklem hareketi olusumunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Normal dizilimde ayakta
dururken yer reaksiyon kuvveti ayak bilegi, diz ve femur basinin ortasindan
gecmektedir. Femur saftinin dizilim (kaldirag kolu yetersizligi) anomalisi dizde
adduksiyon moment olusumunda 6nemli bir orana sahiptir. Bu anormal moment
proksimal femurdaki 125°’lik inklinasyon agis1 ile dogrudan ilgilidir. Proksimal
tibianin artikiiler yiizeyleri horizontale yakindir. Bu nedenle koronal planda femur

ile tibia arasinda 170°-175°’lik a¢1 meydana gelir (Egloff ve digerleri , 2012).

Sonug olarak genu valgus veya varus varligi yerin tepki Kuvvetinin degismesine
neden olmaktadir. Bu degisim sonucunda kompartmanda artmis strese ve dolayisiyla

0 kompartmanda osteoartrit olusumuna neden olur (Tanamas ve digerleri, 2009).



2.1.6 Klinik Semptomlar
Eklemin asir1 hareketi ile gece ve istirahat ile olusan bir agr1

Krepitasyon olmast
Fonksiyonel kaybin artmasi
Olusan deformiteler

Eklem yiizeyinin degismesi
Eklemde olusan sertlik

Hareket acikliginin azalmasi

Eklemde olusan instabilite ve buna bagl hissedilen giivensizlik hissi (Wu ve
digerleri, 2005).

2.1.7 Tam Kriterleri

OA i¢in American College of Rheumatology’nin (ACR) bir alt komitesi tarafindan
tan1 kriterleri olusturulmustur. Sabah tutuklugu, krepitasyon, kemik biiyiimesi
bulgulardan bazilaridir. Radyolojik ve Klinik tani kriterleri ile hastalarin dizinde agri

onemli bir bulgudur. Diz OA igin klinik tan1 kriterleri asagida verilmistir.
Klinik Tam Kriteri

1. Gegirilen ayin ¢ogu giiniinde diz agris1 olmasi

2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi

4. Yasin 38 ya da ilizerinde olmast

5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi

Diz OA tanist i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 numarali kriterlerin saglanmasi

gerekir.

Klinik Radyolojik ve Laboratuvar Tam Kriteri

OA tanisiicin 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarinda radyografik osteofitler

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



4. Sinovyal s1v1 yok; yas> 40
5. Dizde <30 dk siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketlerinde krepitasyon

2.1.8 Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanisinin konulmasi i¢in hem de siddeti
hakkinda bilgi vermek adina faydalidir. Diz OA’da radyografik olarak bakildiginda,
osteofitler, kemik sklerozu, eklem araliginda daralma, Kistler, eklem i¢i kemiksi

maddeler, subluksasyon ve deformiteler izlenebilir (Doral ve digerleri, 2007).

Diz OA’nin radyolojik evrelemesi igin genellikle, klinik olarak OA ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrance evrelemesi kullanilir. Bu siiflamada goriilen

farkliliklar asagida gosterilmistir.
Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Siniflandirmasi

Derece Smiflandirma Tanim

0 Normal OA tablosu yok.

1 Stipheli Kiiciik osteofitler i¢in slipheli goriiniim.

2 Minimal Osteofit var, eklem araligi bozulmamus.

3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma.

4 Siddetli Eklem aralig1 biiylik oranda bozulmus ve subkondral kemikte

skleroz  artist var (Kellgren ve Lawrence, 1957).

Dizlerde osteoartrit olusum asamalari
1 1] m '

Baslangi¢ Gelisim Orta lleri evre

b b b bong

'l \. '1 '1

Sekil 2.2: Osteoartrit Evreleri
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2.2 Diz Osteoartrit Tedavisi

Hastalarinin ¢ogunda, quadriceps kuvvetlendirme, agri kontrolii, viicut agirligini
kontrol etme gibi hedefler dogrultusunda standart konservatif yaklagimlar ile tedavi
uygulanir. Fizik tedavi yontemleri, Amerikan Romatoloji Birligi tarafindan tavsiye
edilen ilag dis1 yontemlerden birisidir (ACR , 2000).

Konservatif tedavi yontemleri igerisinde egzersiz, manuel teknikler, diz bantlamasi,
hasta egitimi gibi farkli uygulamalari da barindirmaktadir (Bennell ve digerleri,
2005).

2.2.1 Egzersiz

OA’l1 hastalarda konservatif tedavinin en onemli unsuru egzersizdir. Egzersiz, bir
takim farmakolojik ilaglarla benzer nitelikte etki biiyiikligiine sahiptir (Zhang ve
digerleri, 2010).

Etkili ve diizgiin yapilan egzersizlerin sonucu olarak fizyolojik degisiklikler, eklem
hareket agikliginda, néromuskiiler kontrolde ve kas kuvvetinde artis1 saglamaktadir.
Diz OA’l1 bireyler giinlik yasam aktivitelerinde azalma, agri ve kas kuvvetinde
kayip yasamaktadirlar. Hastalara siklikla giiglendirme egzersizleri onerilmektedir.
Yapilan aragtirmalarda kalga giliclendirme egzersizlerinin OA’ll bireylerde 6nemi
vurgulanmigtir (Bennell ve digerleri, 2010). Gii¢lendirme egzersizleri ile tutulan
eklemin g¢evresindeki kaslarin giliglendirilerek absorbsiyon diizenlenir ve binen yiik
azalir, dejenarasyon yavaslar. Ayrica egzersizlerin eklem ve kikirdak sagligina iyi

geldigi bazi ¢aligsmalar ile bulunmustur (Minor, 1999).

Kas gii¢clendirme amaciyla izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler yaptirilabilir.
Daha az eklem hareketi ve daha az semptom alevlenmesine neden olduklari igin,
baslangigta izometrik egzersizler onerilir. Baz1 arastirmalarda izometrik egzersizlerin
tizerine eklenen daha yogun ilerleyici egzersizlerin agriyr azalttigi ve fonksiyonel

aktiviteleri arttirdigi bulunmustur (Deyle ve digerleri, 2000).

OA’l1 eklemlerde EHA’da azalma, kaslarda spazm ve dejenerasyon sonucunda kas

kisaliklar1 olusabilir. Kas kisaliginin da olusmasi ile EHA nin azalmasi gozlemlenir.

Germe egzersizleri ile, uzunlugu kisalmis kaslarin boyu uzatilmakta, bu sayede de

tendon ve kapsiildeki gerilim azaltilmaktadir (Paker, 2007).
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2.2.2 Manuel Terapi

Tedavi ¢esitlerinden biri olan manuel terapi teknikleri icerisinde en ¢ok uygulanan
yontemler eklem manipiilasyonu ve mobilizasyonudur. OA tedavisi igin Klinikte
stk¢a kullanilan bir yontemdir. OA’da manuel terapi ve egzersizin agr1 ve fiziksel

yetersizlik iizerine iyilestirici etkinligi bildirilmistir (Page ve digerleri, 2011).

2.2.3 Dizlikler

Diz osteoartriti tedavisinde konservatif (non-farmakolojik) tedavilerin Onemi
buyiiktiir. OA tedavisinde OARSI (Osteoarthritis Research Society International) ve
EULAR’1n (The European League Against Rheumatism) yaklasimlar: benzerdir. Diz
osteoartritinde non-farmakolojik tedaviler; dizlikler, taban destekleri, egzersiz, diyet
ve hasta egitimi gibi faktorleri igermektedir. Bu tedavi yaklasimlarinin ortak noktast,
eklem kompartimanina binen yiikii azaltarak semptomlarda iyilesme saglamaktir
(Zhang, 2008) (Rannou, 2010).

Dizlikler elastik 06zellikte olan, patellayr destekleyen veya femoro-tibial
stabilizasyonu saglayan ¢esitli eklerle birlikte kullanilan ortezlerdir. Cesitli 6zellikte
kumaglardan yapilmis olan dizliklerin yapisi icerdigi metal barlar, bantlar ve eklem
yapilar1 ile desteklenmektedir. Dizlikler eklem kompartimanindaki yiikiin
dogrultusunu, yiikkiin dagilimin1 ve eklem instabilitesini modifiye ederek
semptomatik tedaviyi desteklemek i¢in kullanilirlar (Rannou, 2010). Dizlikler
agrinin azaltilmasi, eklem stabilitesinin arttirilmasi, yaralanma riskinin azaltilmast,
proprioseptif duyunun arttirilmasi amaciyla OA tedavisi basta olmak {izere klinikte
birgok alanda kullanilmaktadir (Wilson, 1998).

Son yillarda klinikte proprioseptif duyu girdisine ve dengeye katki saglayacak
eksternal diz desteklerinin kullanimi giderek énem kazanmaktadir. OA’l1 bireyler,
propriosepsiyon duyusu reediikasyonu ve proprioseptif duyu girdisini arttirmak
amaciyla, proprioseptif egzersiz egitimine ek olarak eksternal diz destek
materyallerinin (neopren dizlik, bandaj, breysler) kullanimi tedavi programina
eklenmistir (Barrett, 1991).

Semptomatik diz ~ osteoartritli hastalarda brace tedavisinin agr1  ve fonksiyon
tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada medial ve lateralden destekli kullanilan
dizligin agr1 ve fonksiyon iizerine olumlu iyilesme sagladig: belirtilmistir (Thoumie,

2018).
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Richards ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada 2 farkli dizligin medial kompartman diz
OA etkilerini karsilagtirmiglardir. Basit eklemli dizlik ile valgus diizenleyici dizlik
kullanilmis ve sonug olarak da agri, fonksiyonellik ve diz adduktor momentlerinde
olumlu yonde gelismeler, valgus diizenleyici dizlikte daha fazla elde edilmistir

(Richards ve digerleri, 2005).

Pollo ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada medial kompartman diz OA’s1 bulunan
bireylerin konservatif bir tedavi yontemi olan dizligi uygulamasinin dizdeki artan

adduktor momenti ve agriyr azalttigimi ortaya koymuslardir (Pollo ve digerleri,
2002).

2.2.4 Tabanlik ve Ayakkabi

Diz OA’ll hastalar i¢in kullanilan ayakkabi ve tabanliklar, basit ve ucuz tedavi
yontemlerindendir. Lateral kompartman i¢in medial kama tabanliklar, medial
kompartman OA igin lateral kama tabanliklar Onerilmektedir. Aragtirmalara gore,
lateral kamalar, yalin ayak ve normal ayakkabiya gore, diz OA’l1 hastalarda yiirtiyiis
esnasindaki adduksiyon momentini %4-12 oraninda azaltmaktadir (Lim ve digerleri,

2008).

2.2.5 Kinezyo Bantlama
Tanim

Tedavide 6nemli yeri olan Kinezyo bantlar, boyunun %140’1na kadar uzayabilme
kabiliyeti olan elastik koton bantlardir. Japon Kenzo Kase 1970°1i yillarda bu bant
tirtinii gelistirmistir. Standart ve rijit bant uygulamalarinin eklem hareketlerini
sinirlamasi ve fonksiyonel aktivitelerde kisithilik yaratmasi yeni bir bantlama metodu
olan kinezyolojik bantlama tekniginin ortaya ¢ikmasina vesile olmustur (Celiker ve

digerleri, 2011).
Etki mekanizmasi

Kinezyolojik bantlama uygulamasinda temel olan ii¢ kavram vardir. Bu kavramlar;
hareket, alan ve sogutmadan olusur. Kaslarda 6dem olur ve siser bunun sonucunda
alan daralmaktadir. Bant uygulanan yerdeki deriyi etkiledigi i¢in alan miktar1 degisir
ve dolagim artar. Bu sayede inflamasyon azalir ve alan sogumaktadir. Bu olayinda

sonucunda agr1 azalmaktadir, dokunun iyilesmesi amaglanmaktadir.
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Kinezyolojik bantlama teknigi kas fonksiyonunu fasilite ya da inhibe edilebilmekte,
normal eklem hareket aciklig1 ve eklem stabilitesini arttirabilmektedir (Yakit, 2015).

Endikasyonlari

Mekanik bel, boyun ve sirt agrilar1 (paravertebral spazm), miyofasiyal agri
sendromu, yumusak doku travmalari, spor yaralanmalari, ayak bilegi sprainleri,
postiiral kifoz, omuz protraksiyonu, tendinit, epikondilit, plantar fasit, kondromalazi,
patellofemoral agr1 sendromu, osteoartrit, fiziksel veya sportif aktivite oncesi destek
amacli, lenfédem, omuz patolojileri, néromiiskiiler hastaliklar (kas stimiilasyonu

amaciyla), diz osteoartriti tedavisinde kullanilmaktadir.

Bantlama, tedavi ve rehabilitasyon programi siiresince yaralanmis dokunun
korunmasi amaciyla; ligamentler, tendonlar ve kaslar1 destekleyerek bu dokulari
daha ileri diizey bir hasardan korumak, eklem hareket agikligini arttirmak,
yaralanmis dokuyu egzersiz, kuvvetlendirme ya da proprioseptif bir program
stiresince fonksiyonel bir pozisyonda desteklemek ve korumak igin uygulanir

(Celiker ve digerleri, 2011).
Kontrendikasyonlari

Agik yara olan bolgelerde, bantta bulununan yapiskan maddeye allerjisi olanlarda,
kardiyak yonden ciddi problemi olanlarda, akut durumda infeksiyonu bulunan

bireylerde kontrendikedir (Yousefi, 2013).
Uygulama teknikleri

Bantlar X, Y, I, ag, tirmik veya halka seklinde uygulanabilir. Agriy1 azaltmak i¢in Y
ve | sekli, akut kas yaralanmasinda I sekli, lenfédem durumunda tirmik sekli ve ¢ok
hareketleri 6rnegin dirsek gibi bolgelerde ise ag sekli kullanilabilir. Koselerine
yuvarlak seklin verilmesi, giysilerin ¢ikarilmasi ve giyilmesi sirasinda kenarlarinin
kalkmasini onlemeye yoneliktir. %100°liikk germe maksimum germe olarak, %75,

%350 ve %25 germe ise, sirasiyla siddetli, orta ve hafif germe olarak tanimlanir.

Kinezylojik uygulama farkli teknikler ile uygulanir. Kas inhibisyonu veya
stimulasyonu amaciyla uygulanan kas tekniginde, bandin baslangic noktasi kas
tendon bileskesi iizerinde olmalidir. Kas stimiilasyonu i¢in, bant origodan

insersiyona dogru, inhibisyonu i¢in ise, insersiyondan origoya dogru uygulanir.
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Yapisikliklart azaltmak i¢in uygulanan fasya diizeltme tekniginde, Y seklindeki
uygulama i¢in, baslangi¢ noktasi fasyanin altindan germe yapmadan yapistirilir. Orta
boliimiinde hafif gerim uygulanan bant, son noktasina yine gerim uygulanmadan
yapistirilir. Bu sekilde uygulanan fasya gevsek tutulur. Alan diizeltme teknigi ise agri
ve sisligi azaltmak icin tercih edilir. Bu teknikte I seklindeki uygulama igin, dnce
orta bollim gerim yaparak yapistirilir, daha sonra bandin iki ucu gerim yapmadan
uygulanir. Fonksiyonel diizeltme tekniginde, bandin baslangic bolimii germe
yapilmadan uygunmaktadir. Sinir trasesi boyunca uygulanan noral teknikte, bandin
tamami1 orta gerilimle yapistirilir ve 2,5 c¢cm eninde bant kullanilir. Ligaman ve
tendon yaralanmalarinda, eklem fonksiyonel pozisyonda tutularak, bant direkt olarak
orta veya submaksimal germe ile yaralanma bdlgesine uygulanir. Lenfédem’de cildin
kaldirilmasi ise lenfatik dolasim artarken, aktif hareket sirasinda bant masaj etkisi de
yaratir. Bu etkileri elde etmek i¢in tirmik seklinde uygulama yapilir. Bandin taban
kism1 kesilmeden birakilarak, 4-6 serite ayrilir ve taban kismi lenf diiglimiiniin
yakininda olacak sekilde, germe uygulamadan yapistirilir (Kase, 2003) (Celiker ve
digerleri, 2011).
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3.BIREYLER VE YONTEM

3.1 Olgular

‘Diz Osteoartritli Hastalarda Dizlik ve Bantlamanin Denge ve Fonksiyonellik
Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmas1® konulu randomize kontrollii tez ¢alismamiza
Kasim 2017- Mart 2018 tarihleri arasinda Bakirkdy Sadi Konuk ve Egitim Arastirma
Hastanesi ortopedi poliklinigine bagvurmus, diz osteoartriti tanisina sahip 40-65 yas
aras1 goniillii, calismaya dahil edilme Kriterlerine sahip olan hastalar, Istanbul Aydin
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiine yonlendirilerek ¢alismaya dahil
edildi.

Calisma Istanbul Aydm Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
08.11.2017 tarihli B.30.2AYD.0.00.000-480.2/219 sayil1 toplantisinda onay aldi ve
arastirma “Helsinki Deklerasyonu’na” gore uygun olarak yiiriitiildii.

Calismaya dahil olan biitiin bireylerle tedavi Ooncesi goriigme yapilarak, arastirmanin
sliresi, amaci, yapilacak olan uygulamalar, karsilasabilecek durumlar ve problemler
hakkinda detayli bilgi  verilmistir. Calismaya katilan tiim hastalardan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile onam alinmistir (EK A).
3.1.1 Calismaya Dahil Olma Kriterleri

40-65 yas araligina sahip olmak

Amerikan Romatoloji Dernegi ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanist almig

olmak

Kellgren Lawrance evrelemesine gore grade II-111 diz osteoartritinin olmasi

3.1.2 Calismanin Dislanma Kriterleri
Daha 6nce gegirilmis diz cerrahisi operasyonu olmasi

Yiriimeyi asir1 etkileyen ve bozan ortopedik ve ndrolojik problemlerin varliginin
olmast

Kontrol edilemeyen hipertansiyonun olmasi
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Kalca ekleminde var olan major hareket kisitliliginin olmasi
Alt ekstremite uzunluk farkin (0,5cm’den fazla olan fark) olmasi

Diz OA nedeniyle son 6 ay fizik tedavi almis olmasi

3.1.3 Gii¢ Analizi

Kasim 2017- Mart 2018 tarihleri arasinda diz osteoartritli 40-65 yas aras1 goniilli,

calismaya alinma kriterlerine uyan bireyler calismaya katildi.

Primer sonu¢ dlciimlerinden Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit
(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis, WOMAC) skorunun kiigiik
algilanabilir fark (Smallest Detectable Difference, SDD) 0.5, skorunun minimal
klinik anlamli degisimi (Minimal Clinically Important Difference, MCID) 1.33 géz
Oniine alinarak %90 giiven araliginda, 20000 popiilasyon disiiniilerek gii¢ analizi
Raosoft Sample Size Calculator ile hesaplandi ve her grup i¢in alinmasi gereken olgu
sayist 15 kisi olarak belirlendi. Olgularin ¢alismadan diisme olasiligi goz Oniinde
bulunduruldugundan %90 gii¢ analizinin korunmasi i¢in her gruba minimum 17 olgu
dahil edilmistir (Angst ve digerleri, 2001).

3.1.4 Randomizasyon Siireci

Olgular “Research Randomiser” web sitesindeki randomizator programin belirledigi
numaralar ile hangi gruba ait oldugu belirlendi. Bu site (Research Randomiser)
arastirmacilarin, olgular1  bilimsel calismalarda rastgele numaralandirarak
gruplandirabilmeleri amaciyla kullanilan web sitesidir. Tibbi ¢alismalarda kullanim
amacli olarak numara setleri olusturmak i¢in “Java Scritpt” numara iireticisini
kullanir. 1997 yilindan itibaren kullanimda olup, “Social Psychology Network™ iin
bir pargasi olarak hizli ve iicretsiz kullanima agiktir. Olgularin klinige gelis sirasi
esas almnarak, programin belirledigi numaralar ile hangi grupta tedavi olacag:

belirlendi.

3.1.5 Katilimcilar

Calismada 43 olgu degerlendirildi ve 5 kisi calismaya dahil edilme kriterlerine
uymadigi i¢in alinmadi. 38 olgu tedaviye alind1 ve randomize olarak 2 gruba ayrildi.

Birinci gruptan 2 kisi tedavi merkezine uzaklik nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi.
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2. Gruptan ise ailevi sebepler ve saglik sorunlari nedeniyle 2 kisi ¢alismadan

cikarilmistir. 2 grupta toplam 34 olgu tedaviyi tamamlamistir.

Toplam degerlendirilen (n=43)

Dislananlar (n=5)

Calismaya alinma kriterlerine uymayan olgular

Calisma grubuna dahil edilenler

(n=38)

Olgularin Degerlendirmesi

Diz OA Degerlendirme Formu
Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi
Dengenin degerlendirilmesi
Pozisyon hissinin degerlendirmesi
Agrinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Eklem hareket agikliginin degerlendirilmesi

!

Randomizasyon: Bilgisayar tarafindan olusturulan rastgele say1 tablosu

l l

Grup 1 (Dizlik Grubu) (n=19) Grup 2 (Bantlama Grubu) (n=19)
Tedavi merkezine uzaklik nedeniyle Ailevi sebepler (n=1)

n=2
(n=2) Saglik sorunlari (n=1)

! !

Grup 1 (Dizlik Grubu) Grup 2 (Bantlama Grubu)

Analiz (n=17) Analiz (n=17)
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3.2 Olgularin Degerlendirilmesi

Calismaya goniillii olmay1 kabul eden, tiim hastalarin tedavi programi Oncesi ve
sonrasinda klinik ve demografik o6zellikleri “Olgu Degerlendirme Formu” ile
sorgulandi. Fonksiyonel degerlendirmeler, denge degerlendirmeleri, pozisyon hissi,

eklem hareket acikligi, agri ve kas kuvveti olgiilerek forma kaydedildi (EK F)

3.2.1 Degerlendirme Formu

“Olgu Degerlendirme Formu”, arastirmaya uygun goriilen hastalarin kisisel
bilgilerini (ad, soyad, egitim durumu, meslek, cinsiyet, medeni durum, telefon
numarasi, vb), klinik durumlarmi (boy, kilo, viicut kitle indeksi(VKI), hasta taraf,
radyolojik evresi, gecirilen herhangi bir operasyon, komorbidite, krepitasyon, ilag
kullanimi, diz OA acisindan aldig1 tedavileri sorgulamak ve kaydetmek {izere

hazirlanmustir.

3.2.2 Berg Balance Skalasi

14 yonergeden olusan bir skaladir ve her ydnerge i¢in hastanin durumu ve
performansina bakilarak 0-4 arasi puan verilmektedir. Bireyin aktiviteyi bagimsiz bir
sekilde tamamladiginda 4 puan verilirken hi¢ yapamadigi durumlarda ise O puan
verilmektedir. Alinabilecek en yiiksek puan 56 olup 0-20 puan denge bozuklugunu,
21-40 puan kabul edilebilir bir denge varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin varligin
gosterir. Yaklagik olarak 10 dakika da tamamlanir (Bogle ve Newton , 1996).

3.2.3 Zamanh Ayaga Kalk-Yiirii Testi

Bu testte birey sandalyede otururken ayaga kalkip, diiz bir zeminde 3 metre yiiriir.
Daha sonra geri doner ve sandalyeye oturmaktadir. Testte gegen siire saniye olarak
kaydedilmistir. Saglikli insanlar testi 10 saniyenin altinda tamamlamaktadir. 30
saniyenin lizerinde tamamlayanlar ise diisme konusunda riskli grup arasinda yer

almaktadir (Elmali, 2015).

3.2.4 Tek Ayak Ustiinde Durma Testi

Bu test, postural stabiliteyi degerlendirmek ic¢in arastirmacilar tarafindan yaygin
olarak kullanilan denge testleri arasindadir. Testte hasta, gozler agik ve kollar govde

yaninda baglar, sonra yardimsiz tek ayaginin iizerinde durur.
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Testte siire bir ayak yerden kalktig1 anda baglar ve tekrar yere degdigi anda biter.
Kisiye tek ayaginin {lizerinde durabildigi kadar uzun durmasi sdylenir. Siire saniye
cinsindendir ve daha uzun siire daha iyi denge yetenegini gosterir (Hawk ve digerleri,

2006).

Calismada, hastalardan diismelerini Onlemek amaciyla gerektigi zaman destek
alabilecekleri bir bar ya da masanin yaninda tek ayaginin tizerinde durmalar istendi.
Stire olarak gergeklestirebildikleri maksimum siire boyunca ayni pozisyonda
kalmalar istendi. Bu degerlendirme tedavi oncesi ve sonrasi olmak iizere her hasta

icin 2 kez bilateral olarak uygulandi.

Sekil 3.1: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

3.2.5 Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Fonksiyonel uzanma testi; hasta ayakta durus pozisyonundayken hastanin dengesini
bozmadan horizontal planda uzanabildigi maximum mesafe olarak tanimlanmistir.
Test i¢in hastalardan ayaklart omuz genisliginde acik olacak sekilde duvara yan
donerek dik halde durmalari istenir. Bu pozisyonda kisilerin akromion seviyesi duvar

tizerinde isaretlenir.

Bireylerden kollarini isaretlenen seviyeye kadar 6ne dogru kaldirmalar1 ve ayaklarini
hareket ettirmeden, omuz yiiksekliklerinde parmak uglar1 hizasinda yerlestirilen ince
metal plakayr parmak uglar1 temas edecek sekilde miimkiin olan en uzak mesafeye

itmeleri istenir.
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Plakanin baslangi¢c ve bitis pozisyonu arasindaki mesafe oOlgiilerek cm cinsinden
kaydedilir. Test 3 kere tekrar edilir ve ortalamasi alinir Test sirasinda bireylerin

duvara temas etmesi veya adim almast durumunda test tekrarlanir.

Fonksiyonel uzanma Testi’nin gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir ICC 0.80

(0.69 to 0.87) (Blomgvist ve digerleri, 2012).

Sekil 3.2: Fonksiyonel Uzanma Testi

3.2.6 Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti 6lgiilerek kasin giicii hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir. Dinamometre
Ol¢iim yontemlerinden birisidir (Otman ve digerleri, 2003). Objektif ve giivenilir
oldugu cesitli arastirmalar ile tespit edilmistir (Hayes ve Falconer , 1992) (Thorborg
ve digerleri , 2010).

“Hand-held” dinamometreler izokinetik cihazlara gore tasinma agisindan, maliyet ve
kolaylik gibi durumlar sebebiyle daha gegerli bir yontem olarak kabul gérmektedir
(Stark ve digerleri, 2011).

Cesitli aragtirmalar ile diz ekstansiyon kuvvetini 6l¢limiinde tekrar yapilan 6l¢iimler

arasindaki uyum miitkemmel bulunmustur (Hayes ve Falconer , 1992).

Calismamizda alt ekstremite kas kuvveti “Hand-held” dinamometre (Lafeyette
Instrument®, Lafayette,IN) ile olgtldii. Degerlendirmede, kalga fleksiyon,
ekstansiyon, diz fleksiyon ve ekstansiyon, ayak bilegi dorsi fleksiyon ve plantar
fleksiyon kas kuvveti degerleri saptandi. Her bir hareket icin 3’er dl¢iim (5 saniye

kontraksiyon, 30 saniye dinlenme) yapildi ve bunlarin ortalama degerleri hesaplandi.
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Kalga fleksiyonu kuvveti: hastalarimiz oturur pozisyondayken, Thorborg ve ark.’nin
tanimladigr yontem dogrultusunda dinamometre patellanin 5 cm proksimaline
yerlestirildi. ‘Govdenizi sabit tutarak var giiciiniizle itin> komutu verilerek 6l¢iildi

(Thorborg ve digerleri, 2010).

Kalga ekstansiyonu kuvveti: hastalarimiz yiiziistii pozisyondayken, Thorborg ve
ark.’nin gosterdigi yontem dogrultusunda dinamometre medial malleol’iin Scm
proksimaline, diz ekstansiyon pozisyonunda yerlestirildi ve ‘diziniz sabit iken var

giiciiniizle itin’ talimat1 verilerek 6lgiildii (Thorborg ve digerleri, 2010).

Kalga abduksiyonu kuvveti: hastalarimiz yan yatis pozisyondayken, Thorborg ve
ark.’nin tanimin1 yaptig1 bigimde dinamometre lateral malleol’iin 5 cm proksimaline,
diz ekstansiyon pozisyonunda yerlestirildi ve ‘dizinizi herhangi bir sekilde bilkmeden
var giliciiniizle itin’ komutu verilerek olgtimii gerceklesti (Thorborg ve digerleri,

2010).

Diz fleksiyonu kuvveti: hastalarimiz yiiziistii pozisyondayken, Wadsworth ve
ark.’nin uyguladigr yontem Ornek alinarak dinamometre tibianin distaline, diz 75
derece fleksiyon pozisyonunda yerlestirildi ve ‘dizinizi biikebildiginiz kadar biikiin’

talimat1 verilerek yapildi (Wadsworth ve digerleri, 1987).

Diz ekstansiyonu kuvveti: Hastalarimiz oturur pozisyondayken, Wadsworth ve
ark.’nin uyguladig1 bicimde dinamometre tibianin distaline, diz 65 derece fleksiyon
pozisyonunda yerlestirildi ve ‘dizinizi var giiciinlizle kuvvetli diizeltin’ talimati

verilerek yapildi (Wadsworth ve digerleri, 1987).

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu kuvveti ise: hastalarimiz sirtlistii pozisyondayken
Marmon ve ark.’nin gosterdigi bicimde dinamometre ayagin dorsal yiiziine, diz
ekstansiyon, ayak bilegi notral pozisyonunda yerlestirildi ve ‘ayak bile§inizi var
giiciiniizle ¢ekin’ talimati verilerek 6l¢iim gergeklesti (Marmon ve digerleri, 2013).

Ayak bilegi plantar fleksiyonu kuvveti: hastalarimiz sirtiistii pozisyonda iken,
Marmon ve ark.’nin uyguladigi big¢imde dinamometre ayagin plantar yiiziine, diz
ekstansiyon, ayak bilegi nétral pozisyonunda yerlestirildi ve ‘ayak bileginizi var

giiciiniizle kuvvetli itin’ talimat1 verilerek yapildi (Marmon ve digerleri, 2013).
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Sekil 3.3: Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.2.7 Agrimin Degerlendirilmesi
Vizuel Analog Skalasi

Vizuel Analog Skalast (VAS) agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanildi. istirahat,
aktivite ve gece sirasinda olmak tizere agri1 3 tiir degerlendirildi. Hastalara “agr1 yok™
icin 0 degerinin verilmesi gerektigi, “en siddetli” agr1 i¢in ise 10 degerine karsilik
geldigi anlatildiktan sonra, 0-10 cm’lik yatay bir ¢izgi iizerinde, hissettikleri agri
miktarmi 0 ile 10 araliginda isaretlemeleri istendi. Daha sonra ise isaretlenen nokta

cetvelle sol bastan 6lgiilerek kaydedildi (Myles ve digerleri, 1999).

3.2.8 Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi
Western Ontario And Mcmaster Universities Arthritis ‘WOMAC’

Western Ontario ve McMaster Universiteleri tarafindan ortaklasa gelistirilerek
yapilmis, osteoartrite 6zgii degerlendirme 6lgeginden birisidir. Calismada WOMAC
LK 3,1’in Tirk¢e versiyonu kullanilmistir. WOMAC Testi; sertlik, agr1 ve fiziksel
fonksiyon olmak iizere toplam 24 soru ve 3 ana boliimden olugmaktadir. Her soru
icin 5 tane cevap sikki mevcuttur. (Yok / Hafif / Orta siddette / siddetli / Cok
siddetli). Ilk béliimde agri degerlendirilmektedir. 5 sorudan olusur, toplam 20
puandir. Ikinci boliim ise, sertligi degerlendiren toplam 8 puan olan 2 soruluk bir
boliimdiir. Ugiincii  bolimde ise kalan 17 soru, fiziksel fonksiyonlari

degerlendirmektedir. Toplam 68 puandan olusur.
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WOMAC toplam puani ise 0-96 puan arasinda skorlanir. Yiiksek skorlar, fiziksel
fonksiyon diisiikliigiinii ve limitasyonun arttigin1 ve giinliik yasam kalitesinin daha

kotii oldugunu gostermektedir (Otman ve digerleri, 2008) (Angst ve digerleri, 2001).

3.2.9 Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonu diz ekleminde degerlendirmek i¢in dijital gonyometre (Baseline
Evaluation Insturement®, Fabrication Enterprises, Inc.) cihazi kullanildi. (Kiran ve

digerleri, 2010).

Literatiirde pozisyon duyusu Olgiimleri farkli derece ve sekillerde yapilmstir.
Oturma pozisyonunda 15°, 30° ve 45°, yiiziistii pozisyonunda 30°, 40°, 60°, 70° ve
100°, ayakta 20°, 40°, 70° ve 90°diz fleksiyon ve ekstansiyon acilarinda referans

pozisyonlar iizerinden degerlendirmeler yapilmistir (Batra ve digerleri, 2011).

Degerlendirmeler yapilirken, hasta yataktan ayaklar1 sarkik, dizler 90° fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlandirildi. Pivot kismi femurun lateral kondiline koyuldu ve
diz daha 6nce saptanan 15° ve 30° ekstansiyon yoniindeki ag1 degerine getirildi. Bu
degerin, hasta gozleri agikken 10 sn beklenerek pozisyonu algilamasi istendi.
Sonrasinda ise, baslangi¢ pozisyonuna doniildii ve gozleri kapali olarak bu agilarin

hastanin aktif olarak 3 kez tekrar yapmasi istendi.

Referans olarak gdosterilen ag¢1 ile olgunun test sirasindaki sonucu karsilastirilarak

yanilma skoru belirlendi.

Her bir referans a¢1 i¢in 3’er dl¢lim yapildi ve bunlarin ortalama degerleri hesaplandi.
Degerlendirme sirasinda, gorsel veya sozel ipucundan miimkiin oldugu kadar

kaginildi (Kaya Mutlu, 2014).

25



Sekil 3.4: Propriosepsiyon Olgiimii

3.2.10 Eklem Hareket Acikhg Degerlendirilmesi

Eklem Hareket Acgikligt (EHA)’n1 klinikte degerlendirmek i¢in kullanilan
yontemlerden birisi gonyometrik Ol¢iimdiir. Dijital gonyometrenin alt ekstremite
eklem hareket acikligimin Olgiimiinde, giivenilir ve gecerli bir yontem oldugu

caligmalar ile bildirilmistir (Carey ve digerleri, 2010).

Dijital bir gonyometre olan (Baseline Evaluation Insturement®, Fabrication
Enterprises, Inc.) kullanilarak, alt ekstremite eklem hareket agikligi Olgtildi ve

sonuclar derece cinsinden degerlendirilerek kaydedildi.

Degerlendirme; oturma pozisyonundayken eksternal ve internal kalga rotasyon,
sirtiistii pozisyonundayken kalca fleksiyon, ayak bilegi plantar ve dorsi fleksiyon, diz
ekstansiyon ve fleksiyon, yiiziistii pozisyonundayken kalca ekstansiyon Ol¢limleri

yapildi.

Dijital gonyometrede bulunan su terazisi dikkate alinarak tim degerlendirmeler ve
Olgtimler Clarkson ve ark.’nin tanimladigi yapildi. Her bir degerlendirme ii¢ defa

tekrarlanarak, bunlarin ortalama degeri kaydedildi (Clarkson, 2000).

Kalca fleksiyonu: Olgu sirtiistii pozisyonda iken, Clarkson ve ark.’nin tanimladigi
sekilde dijital gonyometrenin pivotunu trokanter majorun orta noktasina
yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere paralel, diger kol ise femurun orta hattini

izleyerek kalca fleksiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (Clarkson, 2000).
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Kalca ekstansiyonu: Olgu yliziistii pozisyonda iken, Clarkson ve ark.’nin tanimladig1
sekilde dijital gonyometrenin pivotunu trokanter majorun orta noktasina
yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere paralel, diger kol ise femurun orta hattini

izleyerek kalca ekstansiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (Clarkson, 2000).

Kalga internal ve ekternal rotasyonu: Olgu oturur pozisyonda iken, Clarkson ve
ark.’nin tanimladig: sekilde dijital gonyometrenin pivotunu patellanin orta noktasina
yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere dik, diger kol ise tibianin 6n orta hattini
izleyerek kalca internal ve eksternal rotasyon EHA degerlendirilmesi yapildi

(Clarkson, 2000).

Diz fleksiyon ve ekstansiyonu: Olgu sirtiistii pozisyonda iken, Clarkson ve ark.’nin
tanimladig1 sekilde dijital gonyometreyi femurun lateral kondilinin orta noktasina
pivot yerlestirildi ve bir kol femurun lateral ¢izgisine paralel, diger kol ise fibulanin
uzun eksenine paralel ve lateral malleolun orta hattin1 izleyerek diz fleksiyon ve

ekstansiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (Clarkson, 2000).

Ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu: Olgu sirtiistii, diz ekstansiyon ve subtalar
eklem noétral pozisyonunda iken, Wrobel ve ark.’nin tanimladigi sekilde dijital
gonyometrenin pivotunu lateral malleolun orta noktasina yerlestirerek, bir kol yere
dik, diger kol ise 5. metatars kemigini paralel izleyerek ayak bilegi dorsifleksiyon ve

plantar fleksiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (Wrobel ve Armstrong , 2008).
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Sekil 3.5: Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii

3.3 Uygulanan Tedavi

3.3.1 Olgularin Tedaviye Alindig1 Yer, Siiresi, Yogunlugu

Diz osteoartritli hastalarda dizlik ve bantlamanin denge ve fonksiyonellik iizerine
etkinliginin karsilagtirilmasi’ konulu randomize kontrollii tez ¢alismamiza Kasim
2017- Mart 2018 tarihleri arasinda Bakirkdy Sadi Konuk Ve Egitim Aragtirma
Hastanesi ortopedi poliklinigine bagvurmus, diz osteoartriti tanisina sahip 40-65 yas
arast goniillii, calismaya dahil edilme kriterlerine sahip olan hastalar, Istanbul Aydin
Universitesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon béliimiine yonlendirilerek ¢alismaya
dahil alindi.

Calismamizda dizlik grubuna katilan olgular dizligi giinde 12 saat takarak, toplam 6
hafta boyunca kullandi. Bantlama grubuna katilan olgulara ise haftada 2 kez olmak
tizere 6 hafta boyunca uygulama yapildi. Tedavi programina baslamadan ve
programin bitiminde degerlendirme 6l¢timleri yapildi. Ev egzersiz programi toplam 6
hafta boyunca, haftanin her giinii devam etti, ayrica olgular her hafta haftada bir giin

kontrol amachi ¢agirilarak kontrol edildi.
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3.3.2 Tedavi Gruplan

Calisma gruplart diz OA teshisi konulmus olgulardan olustu. Calismamiz 2 gruba
ayrildi. Birinci gruba dahil olan 17 hastaya dizlik+egzersiz ikinci gruba dahil olan 17

hastaya ise bantlama+egzersiz uygulamasi yapildi.

3.3.3 Uygulanan Tedavilerin Icerigi
Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi

Yapisal ve mekanik farkliligi olmayan farkli renklerdeki bantlardan biri hasta

tarafindan secildi.

Uygulama yapilmadan Once hastaya uygulama hakkinda gerekli bilgi aktarimi
yapildi. Bantin yapismasini engelleyecek herhangi bir durumun olmamasina ‘krem,

ter, tity vs.” 6zen gosterildi.

Olgular sirtiistii yatis pozisyonunda diz diiz iken, patella hatt1 belirlendi ve kalem ile
cizildi. Patellay1 ve vastus medialis kasimi bantlamak igin yeterli bant olgiilerek
uygun bi¢imde Kesildi. Diz fleksiyona alinarak once vastus medialis kasi ve daha
sonra patella ¢evresine uygun bigimde kesilen bant uygulandi. Vastus medialis i¢in
kas teknigi uygulanirken bant lizerinde gerim yapilmadi. Patella i¢in ise bant, medial
ve lateralden destekleyecek sekilde uygulandi. Hastalarin tiimiine haftada iki kez

olmak {izere 6 hafta boyunca uygulama yapildi.

Sekil 3.6: Bantlama
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Dizlik

Dizin baglarin1 destekleyen ve koruyan, dizin anatomik yapisi ile uyumlu, yumusak
ve esneyebilen, yapildigi madde sayesinde anti alerjik kumas 6zelligi olan, dizde
terlemeyi engelleyen, kan dolasimina izin veren, patellay1 i¢ine alan patellar destekli

bir dizlik kullanildi. Her bireyin diz kalinliklarina gore farkli ebatlarda, fakat ayni

tiirde dizlik ile bireyler degerlendirmeye alinmistir.

Sekil 3.7: Dizlik

Egzersiz Program

Bu iki gruba verilen egzersiz programi; dort yonlii diiz bacak kaldirma, izometrik
quadriceps kontraksiyonu, mini squat, terminal diz ekstansiyonu, direngli hamstring
izotonik giiglendirme, koprii kurma, tek ayak {izerinde durma, hamstring germe ve
gastrocnemius germe egzersizlerinden olugmaktadir. Egzersizler her gruba giinde 3
kez, 8-10 tekrarli, 3 set halinde verildi. Gliglendirme egzersizleri uygulanirken,
hastalardan her bir egzersiz pozisyonunda 10 sn kontraksiyonu siirdiirmesi, germe
egzersizlerinde ise ilk hafta kasi 20 sn, ikinci haftadan itibaren ise 30 sn germe

pozisyonda tutmalari istendi.
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Sekil 3.8 Egzersiz

3.4 istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
(SPSS 21.0) programi kullanildi. Dagilimin normal olup olmadigini belirlemek i¢in
Shapiro Wilk testine bakildi.  Dagilimin normal olmasi sonucu degiskenler
parametrik (T-test) ile karsilastirildi. Calismada grup i¢i farkliliklarin tespit edilmesi
amaciyla “Paired Sample t-test” kullanilirken, gruplar arasindaki farkliliga bakmak
icin ise “Independent Sample t-test”kullanildi. Istatistiksel veriler p<0.05 ve p<0.01

anlamlilik diizeyinde yorumlandi.
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4. BULGULAR

Caligmada 43 kisi degerlendirildi ve 5 kisi alinma kriterlerine uymadig1 igin
caligmaya alimmadi. 38 kisi randomize olarak 2 gruba ayrildi. Dizlik uygulanan
grupta (grup 1) 2 kisi tedavi merkezine uzaklik nedeniyle ¢alismadan c¢ikartildi.
Bantlama grubunda ise (grup 2), ailevi sebepler ve saglik sorunu sebebiyle 2 kisi

calismadan ¢ikartilmistir. Calismamiz toplam 34 kisi ile tamamlandi.

4.1 Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Olgularin baslangic demografik o6zelliklerinin karsilastirilmas:1 Cizelge 4.1°de

gosterilmektedir.

Cizelge 4.1: Olgularin Demografik Ozellikleri

Grup 1 (n=17) Grup 2 (n=17) P
Ort+SS OrexSS
Yas (yil) 54,71+5,59 54,65+5,55 0,976
Boy (cm) 162,76+7,78 163,82+7,17 0,683
Viicut  Agirh@ 8149,19 78,18+10,04 0,399
(kg)
VKIi (kg/cm?) 30,48+3,75 29,17+2,28 0,225

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu; VKI: Viicut Kitle
Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05

Gruplar, demografik 6zellikler bakimindan, paremetrik bir test olan “Independent
Samples T-Test” ile degerlendirildiginde iki grup arasinda yas, boy, viicut agirligi,

viicut kitle indeksi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin cinsiyet, dominant taraf, krepitasyon varligi, egitim durumu, Kellegren
Lawrance evrelemesi ve hipertansiyon durumuna gore dagilimlar1 Cizelge 4.2°de

gosterilmektedir.
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Cizelge 4.2: Olgularin Cinsiyet, Dominant Taraf, Krepitasyon Varligi, Egitim

Durumu Kellegren-Lawrance Evrelemesi, Hipertansiyon Durumuna Gore
Dagilimlar
Grup 1 n (%) Grup 2 n (%)
Cinsiyet Kadin 11(%64,7) 13(%76,5)
Erkek 6(%35,3) 4(%23,5)
Dominant Taraf Sag 14(%82,4) 8(%47,1)
Sol 3(%17,6) 9(%52,9)
Krepitasyon Varhg Evet 17(%100) 17(%100)
Hayir 0 0
Egitim Durumu Egitim yok 3(%17,6) 0
[kogretim 9(%52,9) 6(%35,3)
Ortadgretim 3(%17,6) 5(%29,4)
Yiiksekogretim 2(%11,8) 6(%35,3)
Kellegren Lawrance Evre 2 9(%52,9) 12(%70,6)
Evrelemesi
Evre 3 8(%47,1) 5(%29,4)
Hipertansiyon Evet 5(%29,4) 1(%5,9)
Hayir 12(%70,6) 16(%94,1)

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu

4.2 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Berg Balance Skalasi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici ve gruplar aras1 Berg Balance Skalas1 degerlerinin karsilastirilmasi
4.3’te verilmistir. Grup i¢i degerlerde, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
bir iyilesme gbzlemlenmistir (p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada ise en biiyiik

farkin bantlama grubunda oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.3: Grup i¢ci ve Gruplar Aras1 Berg Balance Skalasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Grup Ici Degisim p* p#
Ort+SS Sonrasi Ort£SS
Ort£SS
Berg
Grup 1 3545,13 42,24+4 86 7,23+3,26 0,000
Grup 2 30,47+4,09 41,82+4,78 11,35¢5,17 0,000 0,009

Berg=Berg Balance Skalasi; Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama
Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; P*=Paired Sample T Test, P*=independent
Sample T-Test

4.3 Olgularin Grup Ici ve Gruplar Aras1 “Timed Up and Go Test”

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici ve gruplar arast TUG degerlerinin karsilagtirilmas1 Cizelge 4.4’°te
gosterilmistir. Gruplar arast degerlere bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken (p>0,05), grup i¢i degerlere bakildiginda her iki grupta da anlamli
bir fark bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.4: Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 TUG Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Tedavi Grup I¢i p* p#
Oncesi Sonrasi Degisim
OrtSS OrtxSS Ort£SS

TUG

Grup 1 13,53+2,15 12,35+2,44 -1,17£1,70 0,012

Grup 2 12,88+2,11 11,94£2,19  -0,94+1,63 0,031 0,684

TUG.= Timed Up and Go Test Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama
Grubu; Ort= Ortalama; SS: Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*=Independent
Sample T-Test

4.4 Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Tek Ayak Uzerinde Denge Testi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici ve gruplar arasi tek ayak iizerinde durma siirelerinin
karsilastirilmast Cizelge 4.5’°te gosterilmektedir. Grup i¢i degerlerde her iki grupta da
tedavi sonucu istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Ancak gruplar

arasi karsilagtirmaya bakildiginda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.5: Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Grup ici p* p#
T.A.U.D.S. Ort£SS Sonrasi Degisim
Ort+SS Ort+SS
Grup 1 9,24+6,11 10,76+6,86 1,52+1,97 0,006 0.926
Grup 2 7,35+3,22 8,94+298  1,58£1,69 0,001 ’

T.A.U.D.S.= Tek Ayak Uzerinde Durma Siiresi Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup
2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort= Ortalama; SS: Standart Sapma P*=Paired Sample T Test,
P#=Independent sample t-test

4.5 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Uzanma Testi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arast Fonksiyonel Uzanma Testi degerlerinin

karsilastirilmasi Cizelge 4.6°da verildi.

Tedavi Oncesi-sonras1 grup ici ve gruplar arast degerlerde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Bantlama grubundaki artisin daha fazla oldugu goriildi
(p<0,05).

Cizelge 4.6: Olgularmn Grup I¢i ve Gruplar Arast FUT Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Grup Ici p* p#
FUT Ort£SS Sonrasi Degisim
Ort£SS Ort £SS
Grup1 12,06+3,49 14,12+4,63  2,05+1,91 0,000
Grup 2 12,65+2,42 16,71£3,07  4,05+3,41 0,000 0046

FUT=Fonksiyonel =~ Uzanma  Testi  Grup  1=Egzersiz+Dizlik = Grubu;  Grup
2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma P*=Paired Sample T Test,
P#*=Independent Sample T-Test

4.6 Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi Kas Kuvveti Degerlerinin

Karsilastirilmasi

M.Quadriceps ve M.Hamstring kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi

Cizelge 4.7°de verilmistir.
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Quadriceps ve Hamstring kas kuvveti degerlerine bakildiginda grup ici, istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Ancak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.7: Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arast M. Quadriceps ve M.Hamstring
Kas Kuvveti Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmast

Tedavi Tedavi Grup ici p* p#
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort+SS Ort+SS Ort £SS
M. Quadriceps
Kas Kuvveti
(kg/Newton)
Grup 1 839+1,70  9,88+2,05  1,49+1,00 0,000
Grup 2 8,46+1,89  10,30+2,28  1,83+1,95 0,001 0,524
M. Hamstring
Kas kuvveti
Grup 1 7,06£1,62  8,73+2,04  1,67<1,14 0,000
Grup 2 7,19£1,65 9,23+£2,21 2,04+1,88 0,000 0:489

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*~independent Sample T-Test

M. Gastrosoleus, M.Tbialis Anterior, M.Gluteus Medius, M.Gluteus Maximus,
M.Illiopsoas kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastirilmas: Cizelge 4.8de
verilmistir. Grup i¢i degerlendirmede gastrosoleus kasinda sadece, grup 1’de anlamli
fark bulunurken (p<0,05) gruplar arast degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Gluteus Medius ve Maximus, M.Illiopsoas kas kuvveti degerleri
grup i¢i degerlendirmede her iki grupta anlamli bulunurken (p<0,05) , gruplar arasi
sonuglara bakildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Tibialis Anterior kas
kuvvetinde grup i¢i ve gruplar arasi degerlerde anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Cizelge 4.8: Olgularin Grup Igi ve Gruplar Aras1 Kas Kuvveti Ortalama Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Grup I¢i p* p#
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort£SS Ort+SS Ort £SS
Gastrosoleus
Grup 1 12,1542,26 12,80+2,52  0,64+0,67 0,001
Grup 2 13,94+3,81  14,5243,45 0,57+1,35 0,097 0,852
Tibialis
Anterior
Grup 1 9,55+2,22 10,07+2,53  0,51+1,10 0,071
Grup 2 11,12+3,46 11,51£3,67  0,38+0,76 0,053 0,686
Gluteus
Medius
Grup 1 7,62+1,77 9,04+2,54 1,42+1,29 0,000
Grup 2 7.02£1,95 7.99+1,73  097+1,11 0,002 0,287
Gluteus
Maximus
Grup 1 6,32+1,66 7,42+41,72  1,100,92 0,000
Grup 2 5,85+1,23 6,73+1,04  0,88+0,84 0,000 0478
illiopsoas
Grup 1 10,97+1,67 12,26+1,15  1,28+0,98 0,000
Grup 2 11,65¢1,72 12,55+1,71 0,90+0,86 0,001 0,233

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort: Ortalama; SS:

Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*=Independent sample t-test

4.7 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi1 Agr1 Degerlerinin Karsilastirlmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar VAS ortalama degerlerinin karsilastiriimas: Cizelge

4.9’da verilmistir. Grup i¢i tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,001). Gruplar arasi degerlendirmede ise istatistiksel olarak anlamli farka

rastlanmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.9: Olgularn Grup Igi ve Gruplar Arast VAS Ortalama Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Grup Ici p* p#
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort£SS Ort£SS Ort £SS
VAS
Istirahat
Grup1 5,59+1,50 2,88+1,21  2,70+1,10 0,000 0,073
Grup 2 5,82+1,84 2,24+0,97  3,58+1,62 0,000
VAS Aktivite
Grup1 6,47+1,97 3,06£1,34 3,41+1,54 0,000 0,248
Grup 2 6,65+0,93 2,65+0,86  4,00+1,36 0,000
VAS Gece
Grup1 5,71+2,02 2,71£1,57  3,00+1,32 0,000 0,576
Grup 2 5,2941,16 2,00+0,86  3,29+1,68 0,000

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu;Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*~independent Sample T-Test

48 Olgularm Grup I¢i ve Gruplar Arass WOMAC Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularin fonksiyonellik degerlerinin karsilagtirilmas: icin WOMAC skorlamasi
Cizelge 4.10’da verilmigti. WOMAC sonuglarina gore grup ici degerlere
bakildiginda her iki grupta da tiim degerler istatiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada ise WOMAC agri, WOMAC fiziksel
fonksiyon, WOMAC toplam degerlerinde bantlama grubunda istatiksel olarak daha
biiytiik bir farka rastlanirken (p<0,05), WOMAC sertlik alt kategorisinde istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.10: Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arast WOMAC Ortalama Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Tedavi Grup I¢i p p#
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort£SS Ort+SS
Ort£SS
WOMAC
agri
Grup 1 11,94+3,03 7,94+2,79 -4,00+1,96 0,000
0,000
Grup 2 13,12+1,45 6,71£1,57 -6,41+1,22 0,000
WOMAC
fiziksel
Grup 1 34,29+8,99 24,12+7,59 -10,17+4,62 0,000
0,005
Grup 2 37,88+4,98 22,8245,87 -15,05+4,89 0,000
WOMAC
sertlik
Grup 1 3,59+0,61 1,82+0,72 -1,76+0,75 0,000
0,840
Grup 2 3,53+0,71 1,82+0,72 -1,70+0,91 0,000
WOMAC
toplam
Grup 1 49,82+11,46 33,88+9,59 -15,94+6,44 0,000
0,001
Grup 2 54,53+5,90 31,47+6,48 -23,05+4,19 0,000

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma; P*=Paired Sample T Test, P*=Independent Sample T-Test

4.9 Olgularin Grup ici ve Gruplar Aras: Pozisyon Hissi Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Olgularm Grup I¢i Ve Gruplar Arasi Pozisyon Hissi Ortalama Degerlerinin
Karsilagtirilmasi1 Cizelge 4.11°de verilmistir. Grup i¢i degerlere bakildiginda 15
derece ve 30 derece pozisyon hissinde grup 2 istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). 15 derece pozisyon hissinde gruplar arasi anlamli bir fark bulunurken
(p<0,05), 30 derece pozisyon hissinde ise gruplar aras1 anlamli bir farka rastlanmadi

(p>0,05).

40



Cizelge 4.11: Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Pozisyon Hissi Ortalama
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Grup I¢i p* p#
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort£SS Ort£SS Ort £SS
15 derece
pozisyon hissi
Grup 1 16,63£2,17  15,74+0,90  -0,89+2,37 0,141 0.049
Grup 2 17,73+1,04  15,494+0,65  -2,23+1,22 0,000 ’
30 derece
pozisyon hissi
Grup 1 35,0942,75 34,80+2,19 -0,29+0,84 0,176 0128
Grup 2 35,0041,83  34,33+1,76  -0,66=0,49 0,000 ’

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu;Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*~independent Sample T-Test

4.10 Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Aras1 Kalca Eklem Hareket Acikhg

Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin kalga eklem hareket agikligi degerlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.12°de
verilmistir. Kal¢a internal rotasyon, eksternal rotasyon ve ekstansiyon degerleri grup
icinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Kalg¢a fleksiyon
degerinde ise grup i¢i anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmaya bakildiginda ise higcbir grupta ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.12: Olgularin Grup i¢i Ve Gruplar Aras1 Kalga Eklem Hareket A¢iklig
Ortalama Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Grup I¢i p* p#

Oncesi Sonrasi Degisim

Ort+SS Ort+SS Ort £SS
Kalca
fleksiyon
Grup 1l 108,02+8,66  109,05+7,95  1,02+4,45 0,358 0.830
Grup 2 111,52+£3,69 112,84+4,18  1,31+3,38 0,128 ’
Kalca
ekstansiyon
Grup1 9,77+1,70 11,68+2,23  1,91+1,43 0,000 0.159
Grup 2 9,10+1,32 10,37+1,42  1,27+1,12 0,000 ’
Kalca
internal
rotasyon
Grup 1l 32,72+5.84  34,39+5,39  1,67+2.,44 0,012 0775
Grup 2 29,51+3,09  31,00+£2,97  1,48+1,00 0,000 ’
Kalga
eksternal
rotasyon
Grup 1l 27,42+5,89 28,42+6,15  0,99+0,99 0,001

0,138

Grup 2 30,25+4,51  31,67+4,60  1,41+0,57 0,000

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu;Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*~independent Sample T-Test

4.11 Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Diz Fleksiyon, Diz Ekstansiyon, Ayak
bilegi Plantar fleksiyon, Ayak bilegi Dorsifleksiyon Eklem Hareket A¢ikhgi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ic¢i ve gruplar arasi eklem hareket aciklifi ortalama degerlerinin
karsilagtirilmast Cizelge 4.13’te verilmistir. Grup i¢i degerlere bakildiginda, diz
fleksiyon ve ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyonu agisinda her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05). Fakat ayak bilegi plantar
fleksiyonu agisinda grup ici her iki grupta da anlaml bir farka rastlanmadi (p>0,05).
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Gruplar aras1 karsilagtirmada ise diz fleksiyonu acisinda grup 2 lehine istatistiksel
olarak daha anlamli bir fark bulunurken (p<0,05), diz ekstansiyonu agisinda ise grup
1 lehine anlamli fark bulundu (p<0,05). Ayak bilegi plantar fleksiyon ve

dorsifleksiyon degerlerinde ise gruplar aras1 anlamli bir farka rastlanmadi (p>0,05).

Cizelge 4.13: Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Diz Fleksiyon, Diz Ekstansiyon,
Ayak Bilegi Plantar Fleksiyon, Ayak Bilegi Dorsifleksiyon Eklem Hareket Agikligi

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi Grup ici p* P*
Oncesi Sonrasi Degisim
Ort+SS Ort+SS Ort £SS
Diz Fleksiyon
Grup 1 110,95+6,91 113,64+7.85 2,68+2.35 0,000
Grup 2 115,45+4,77 122214449 6,75+550 0,000 o0t
Diz Ekstansiyon
Grup 1 541124  -4.80+0,98 0,60£0,60 0,001
Grup 2 -5,95+1,13  -5,69+1,08  0,25+0,29 0,002 0,041
Ayak
Plantarfleksiyon
Grup 1 40,05+£2,53  39,98+4,46  -0,06+4,78 0,956
Grup 2 42,45+3,38  41,64+4,52  -0,80+3,93 0,411 0,625
Ayak
Dorsifleksiyon
Grup 1l 22.25+£2,76  26,48+6,55  4,23+5,67 0,007
Grup 2 24,00£2,15  25,65£2,66  1,652,06 0,005 0,093

Grup 1=Egzersiz+Dizlik Grubu; Grup 2=Egzersiz+Bantlama Grubu; Ort: Ortalama; SS:

Standart Sapma P*=Paired Sample T Test, P*=Independent Sample T-Test
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5. TARTISMA

Kellegrence Lawrence evrelemesine gore grade 2-3 diz osteoartriti olan hastalarda,
egzersiz programina ek olarak uygulanan dizlik ve bantlamanin fonksiyonellik ve
denge {lizerine etkilerini karsilastirmak {izere planlanan bu ¢alismada hipotezimiz,
onemli bir tedavi c¢esidi olan egzersize ek olarak uygulanan bantlamanin,
fonksiyonellik ve denge agisindan dizlik kullanimima gére  daha olumlu yonde
sonuglara yol agacagi goriisiiydii. Ayrica diz OA tedavisinde egzersize ek olarak
uygulanan bantlama yonteminin, agri, kas kuvveti, eklem hareket acgikligi ve
propsiyosepsiyon iizerinde dizlik grubuna gore daha iistiin olacagi idi. Calismamizin
sonucunda her iki grupta da grup ici degerlendirmede denge, fonksiyonellik, agri
degerlerinde  anlamli  iyilesme  bulunmustur.  Ayrica  propriosepsiyon

degerlendirmesinde ise sadece bantlama grubunda anlamli bir fark bulunmustur.

Gruplar arasi degerlendirmede ise; WOMAC, Berg Balance Testinde ve Fonksiyonel
Uzanma Testi’nde bantlama grubunun daha iistiin oldugu bulundu. Kas kuvvetinin ve
eklem hareket agikliginin bazi parametrelerinde her iki grupta da grup i¢i degerlerde
anlaml bir gelisme kaydedilirken gruplar arasi degerlendirmede anlamli bir farka
rastlamadik. Hipotezimiz olan “Denge ve fonksiyonellik agisindan bantlama
grubunun dizlik grubuna gore daha {istiin sonuglara yol agacagl’” varsayimini

dogruladik.

Yapilan bir calismaya gore diz OA’st olan hastalarda lateral kamali tabanligin
etkinligini arastirdiklart uygulamada, hastalarin yas ortalamasi 55,11 yil (Koca ve
digerleri, 2009), benzer sekilde diger bir ¢alismada ise katilimcilarda diisiik doz lazer
tedavisinin etkisini arastirmalar1 sonucu yas ortalamasi 54,2 yil olarak bulunmustur
(Brosseau ve digerleri, 2007). Kaya E.’nin diz osteoartritli hastalarda yaptigi
calismada gruplarin yas ortalamalari, grup-1 54,19+7,34, grup-2 56,29+6,64, grup-3
57,77+6,24 idi (Kaya Mutlu, 2014). Bizim ¢aligmamizda ise alinan olgularin yas
aralig1 ise 40-65 tir. Dizlik grubunda 54,71+5,59 yil iken, bantlama grubunda ise
54,65+5,55 yildir. Bu konu ile ilgili literatiire bakildiginda g¢alismamizdaki yas

ortalamalari, diger calismalar ile benzerlik gostermektedir.

45



Dizde OA olusmasinda ve gelismesinde obezitenin dnemli bir etken oldugu birgok
calismada bulunmustur. Yapilan arastirmalarda 11,2 poundluk kilo kaybinin OA

ilerlemesini olumlu yonde azalttigini belirtmislerdir (Graverand ve digerleri, 2009).

Mounach’in 95 kisilik deney ve 95 Kisilik kontrol grubuyla yaptigi arastirmada, diz
OA’sindaki risk faktorlerine bakmislar, viicut agirligindaki ve beden Kkitle
indeksindeki artigin OA riskini arttirdigin1 bildirmislerdir (Mounach ve digerleri,
2007). 143 hastadan olusan calismada, VKI’deki artisin OA bulgularinda da artisa

neden oldugu bulunmustur (Paradowski ve digerleri, 2005).

Calismamizda, dizlik grubunun VKI ortalamasi; 30,48+3,75 iken, bantlama
grubunun VKI ortalamas: 29,17+2,28dir. Bu konu ile ilgili literatiirii taradigimizda

calismamiz ile diger calismalar arasinda benzerlik oldugu goriilmiistiir.

Bennell ve ark.’nin calismasina katilan bireylerden 140 olgunun %67’sini kadin,
%33’tnii erkek hasta olusturmaktayd: (Bennell ve digerleri, 2005). Takasaki ve
arkadaslarinin diz OA’l1 hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda hastalarin %73,7’sini

kadinlarin olusturdugu saptandi (Takasaki ve digerleri, 2013).

Fransen ve ark’nin ¢alismasina alinan 126 hastanin %78’ini kadin, %22’sini erkek
hasta olusturmaktaydi (Fransen ve digerleri, 2001). Diinya literatiiriine paralel olarak
calismamiza katilan hastalarin %70,6’s1 kadin, %29,4’1 erkek idi. OA’nin kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla oldugu agiklanmustir. Onceki caligmalar incelendiginde,
bizim g¢alisgmamizda oldugu gibi kadin bireylerin katildigi diz OA’lr ¢alismalarin
fazla sayida olusu bu c¢alismay1 desteklemektedir (Graverand ve digerleri, 2009)
(Teichtahl ve digerleri, 2006).

Diz OA tanisinin konulmasinda radyolojik inceleme olduk¢a 6nemli bir kriterdir.
Takasaki ve ark. Mulligan mobilizasyonunun 6ziirliilik ve agri iizerine kisa donem
etkinligini arastirdiklar1 caligmalarinda Kellgren Lawrance simiflamasina gore
olgularin %47,4’inii evre 2, %42,6’sin1 evre 3 olarak bildirmektedirler (Takasaki ve
digerleri, 2013). Benzer olarak, OA siddeti arttik¢a, kisinin giinliikk yasam
aktivitelerindeki yiirime hizinin azaldigin1 gosteren calismalar literatiirde yer
almaktadir (Stevermer, 2010) (Perry , 1992).0A ile ilgili ¢alismalarda radyolojik
incelemeler sonucu Kellgren ve Lawrence’e gore daha ¢ok evre 2 ve {lizeri olan

olgularin ¢alismalara dahil edildigi goriilmektedir (Stevermer, 2010) (Perry , 1992).
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Bizim ¢alismamizda da evre 2 (%61,8) ve evre 3 (%38,2) ile diger ¢alismalar ile

ilgili benzerlik gortilmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalara baktigimizda, pek ¢ok sayida ¢alisma diz osteoartritinin
dengeyi etkiledigini bildirmistir. Denge degerlendirmesi i¢in Berg Denge Testini

kullanmiglardir.

Ornegin; Sun ve dig., diz OA’s1 olan bireylerin Berg Denge Testi sonuglarini saglikls
kontrol grubunun verileriyle karsilastirmiglar, Berg Denge Testi puaninin saglikli
gruba gore diz osteoartritli hastalarda diistiigiinii bildirmislerdir (Sun ve digerleri,
2006). Giirkan ve arkadaslart ¢alismasinda Berg Denge Testi sonuglari, kontrol
grubuyla karsilagtirlldiginda deney grubu sonuglarmin daha diisiik oldugu
kaydedilmis olup, bu sonu¢ diz osteoartritli olgularda dengenin olumsuz yonde
etkilendigini gostermektedir (Giirkan, 2008). Diz osteoartritinde dizlik kullaniminin
denge tizerine etkisini arastiran bir ¢alismada; dizlik kullanimi hasta grupta statik
denge indeksi ve Berg denge dlgegi skorlari lizerine olumlu etki yaparak istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Akcay, 2016).Bizim c¢alismamizda literatiirde oldugu
gibi Berg Denge Olgegi kullamlmistir. Caligmamizda; Berg Balance Skalasi
sonucuna gore bantlama ve dizlik uygulanan grupta grup i¢i sonuglara bakildiginda
her iki grubumuzda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu sonug
literatiirii desteklemektedir. Ancak dizlik uygulanan grup ile bantlama yapilan grubu
Berg Balance Sonuglarina gore karsilastirdigimizda ise bantlama grubu lehine
anlamli  bir fark bulunmustur. Bunun nedenini ise bantlama grubunun

propriosepisyonu daha fazla gelistirdiginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

TUG testi, OA’l1 hastalar i¢in OARSI’nin 6nerdigi fonksiyonel testler arasinda yer
almaktadir (Dobson, ve digerleri, 2103). TUG testi, OA’l1 bireylerin fonksiyonel
durumunu kolay ve hizli bir sekilde degerlendirmeyi saglayan testlerden biridir.
Yapilan bir ¢alismada, TUG testinin, OA’l1 65 hasta tizerinde, Kellegrence Lawrence
evrelemesine gore evre 1-3 arast OA’l1 hastalarda yiiksek derecede giivenilir oldugu
gosterilmistir  (Alghadir ve digerleri, 2015). Diz OA’ll olgularda iki farkli
bantlamanin fonksiyonellik {istiine etkinligini inceleyen bir calismada TUG testi

patellar bantlama grubunda anlamli ¢ikmustir (Berdici, 2015).
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Diz OA’da farkli fizyoterapi programlarinin fonksiyonel durum, kuvvet ve agri
tizerine etkisini inceleyen bir ¢alismada, bantlama grubu ve kontrol grubu arasinda
anlaml bir farka rastlanmamistir. Grup ici degerlerde ise bantlama ve kontrol grubu

anlamli ¢itkmistir (Giinaydin, 2016).

Bizim ¢aligmamizda da ise TUG degerlerine baktigimizda her iki grupta da anlaml
bir azalma bulunmustur. Bu sonug literatiir ile benzer niteliktedir. Gruplar arasi

degerlendirmede ise iki grup arasinda bir iistlinliik bulamadik.

Diz osteoartriti olan hastalarda patellar bantlama ve klasik denge egzersizlerinin
etkinliginin karsilagtirilmasini inceleyen bir tez ¢alismasinda her iki grupta da tek
ayak tizerinde durma siirelerinde anlamli bir iyilesme bulunmustur (Candan, 2009)
Bizim calismamizda da tek ayak {izerinde durma siirelerine baktigimizda her iki
grupta da anlamli bir artis gozlenmistir, bu sonug¢ literatiir ile paralellik

gostermektedir.

Diz OA tedavisinde dizlik kullanimmin denge iizerine etkilerini inceleyen bir
caligmada, Fonksiyonel Uzanma Testinde tedavi sonrasinda dncesine gore anlamli
bir fark bulunmustur (Akgay, 2016). Harrison’un diz osteoartritli kadinlarda
dengenin fonksiyona etkilerini inceledigi c¢aligmasinda Fonksiyonel Uzanma
Testinde anlamli bir artis bulunmustur (Harrison, 2004). Bizim g¢alismamizda da
literatiire benzer olarak her iki grupta da fonksiyonel uzanma testi degerlerinde

anlamli bir artig bulundu.

Diz osteoartriti olan kadinlarda kinezyobant tedavisinin etkinliginin quadriceps kas
kuvveti lizerine etkilerine bakildig1 bir c¢alismada; kinezyobantin kas kuvvetini
artirdi1 bulunmustur (Ogiit , 2017). Diz osteoartritli hastalarda yapilan bir ¢alismada
bantlama ve egzersizin kas kuvvetine olumlu yonde katki sagladigi bulunmustur.
(Glinaydin, 2016). Ayrica egzersizin etkisini gosteren caligmalara bakildiginda
kombine egzersiz programlarinin (sabit bisiklet, alt ekstremite germe, quadriceps
kuvvetlendirme ve EHA egzersizleri) kullanildigi goriildiigiinden, ¢alismamizda da
egzersiz programi bu Oneriler diisiiniilerek hazirlandi (Deyle ve digerleri, 2000).
Bizim c¢alismamizda literatiire benzer olarak, egzersiz ile birlikte uygulanan
bantlamanin quadriceps, hamstring, gluteus medius ve gluteus maximus, iliopsoas

kas kuvvetini arttirdigi bulunmustur.
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Tedavide OA ile ilgili yapilmis arastirmalarin ¢ogunda agriy1 degerlendirmek igin
nesnel bir 6l¢iim yontemi olan VAS kullanilmistir (Takasaki ve digerleri, 2013)
(Pollard ve digerleri, 2008). Bizim calismamizda da agriyt degerlendirmek i¢in
kullandigimiz 6l¢ek VAS tir.

Kinezyolojik bantlama ve sanal gergekeilik uygulamasimin diz OA’ll bireylerde
etkilerini, inceleyen baska bir ¢alismada; degerlendirme sonucunda VAS agri
skorunda en fazla diisiisiin, kinezyolojik bantlama sonrasi saglanmis oldugu
goriilmektedir (Yousefi, 2013). Patellar bantlama, Quadriseps Femoris kasinin
kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel egzersizler ve aktivite modifikasyonlarinin
karsilastirildigr calismada agrida anlamli farkliliklarin ortaya c¢iktigi belirtilmistir
(Quilty, 2003).

Diz osteoartritli hastalarda kinezyobant uygulamasinin etkinligini inceleyen bir
calismada VAS skorlarinda anlamli bir diisiis gortilmistiir (Doner , 2016). Diz OA’l1
hastalarda dizlik ve bantlamanin etkilerini inceleyen bir ¢aligmada, her iki
uygulamanin da VAS skorlarini diistirdiigi goriilmiistiir (Yildirim, 2013). Benzer
sekilde bizim ¢aligmamizda literatiirii destekleyerek her iki grupta VAS (istirahat,
aktivite, gece) skorlarinda, tedavi sonrasi tedavi dncesine gore anlamli bir azalma

gozlemlendi; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak farka rastlanmadi.

OA’ya sahip olgular ile yapilan c¢alismalarda, fonksiyonellik agisindan
degerlendirildiginde genellikle WOMAC Indeksi kullamilmistir (Sanchez ve
digerleri, 2013) (Esch ve digerleri, 2007) (Tiziin ve digerleri, 2005). OA’lh
hastalarda yapilan bir ¢alismada agri, sertlik, fonksiyon alt basliklarinda ve toplam
WOMAC Indeksi sonu¢ degerlerinde anlamli farklilik bulunmustur (Kerrigan ve
digerleri, 2001).

Yapilan baska bir tez calismasinda diz OA’lh hastalarda dizlik, esnek ve rijit
bantlamanin etkilerinin karsilastirildigi ¢alismada  WOMAC Indeksi ortalama
sonuglarinda grup igi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu 3 uygulamanin
genel olarak WOMAC Indeksi sonuglarinda azalmaya neden oldugu saptanmigtir

(Yildirim, 2013).
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Literatiirde oldugu gibi, bizim caligmamizda da WOMAC skorlamasini kullandik.
Degerlendirme sonucumuzda ise her iki grup da tim WOMAC (agr, sertlik ve
fiziksel fonksiyon) skorlamasinda anlamli bir azalma goriilmesi literatiirii
desteklemektedir; fakat gruplar arasina baktigimizda bantlama grubunda WOMAC
toplam, WOMAC agri ve WOMAC fiziksel fonksiyon degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilirken, WOMAC sertlik degerinde anlamli bir fark
bulunmamistir. Olgekte WOMAC sertlik degeri 2 soru ile sorgulanmaktadir. Ayrica
OA’de sertlik en onemli sorunlardan birisidir ve dize uygulanan destek ile sertlik

hissinin azalmas1 beklenen bir sonugtur.

Bu nedenlerden dolayr hem kinezyobantlama grubunda hem de dizlik grubunda
tedavi sonras1t WOMAC sertlik degerinde azalma goriilmiis ve gruplar arasi fark

bulunamamustir.

Propriosepsiyon ol¢timii i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir. Kiran ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, diz ekleminin agisinin dl¢iimii i¢in en
yaygin kullanilan ii¢ metod olan, iki boyutlu video analizi yontemleri, elektro
gonyometre ve izokinetik dinamometre yontemlerini karsilagtirmiglardir. EKlem

pozisyonu algilama testi hem oturarak hem de ayakta yapilmistir.

Aragtirmanin sonucuna gore bu ii¢ 6l¢lim yontemleri arasinda korelasyonun yiiksek
derecede oldugu tespit edilmistir (Kiran ve digerleri, 2010). Calismamizda da

propriosepsiyon 6l¢iimii pozisyon hissi dijital gonyometre ile degerlendirildi.

Diz OA’st olan bireyler yasga benzer bireyler ile karsilagtirildiginda
propriyosepsiyonun azalmis oldugu goriilmektedir (Hassan ve digerleri, 2001).
Olgularin evresi yiiksek olan dizlerde propriosepsiyon duyusunun bozuldugunu
gosterdigi ¢alismalarin yanisira, tek tarafli OA’s1 olan olgularda da saglam dizlerde
proprioseptif duyunun kaybr ve OA’ya dogru gittigini gosteren g¢alismalar vardir
(Corrigon ve digerleri, 1992). Egzersiz diz OA tedavisinde propriyosepisyonu
gelistirmek i¢in kullanilan tedavi segeneklerinden biridir. Diracoglu ve ark.’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada, 66 diz OA hastasi iki guruba ayrilarak, bir gruba
giiclendirme egzersizleri, diger guruba ise giigclendirme egzersizleri ile birlikte

propriosepsiyon egzersizleri yaptirilmistir.
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Sekiz haftalik tedavi sonunda, proprioseptif egzersizleri yaptirilan grupta, kontrol
gruba gore, propriosepsiyonda belirgin diizelme tespit edilmistir (Diracoglu,2005).
Propriosepsiyon gelistirilmesinde, egzersizlere ilave olarak, farkli yontemlerde
kullanilmaktadir. Kinezyolojik bantlamanin ciltteki mekanoreseptorleri uyararak
propriosepsiyonu gelistirdigi bazi arastirmalarda one siiriilmiistiir. Bant tarafindan
olusturulan bir etki ile afferent kutandz stimiilasyonun mekanoreseptorleri uyararak
agriy1 azalttifi, propriyosepsiyonu gelistirdigi ve kasin kasilma yetenegini arttirdigi
bulunmustur (Aytar ve digerleri, 2011) (Kuru ve digerleri, 2011). Kinezyolojik
bantlamanin propriyosepisyon iizerine etkisinin olmadigini gosteren de c¢aligmalar

mevcuttur.

Yapilan bir ¢alismada standart fizik tedavi ve standart fizik tedaviye ek olarak
uygulanan  kinezyolojik bantlamanin  propriyosepisyon {izerine etkilerinin
karsilastirildigr ¢alismada iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.
(Yousefi, 2013). Bizim calismamizda ise 15 derece ve 30 derece ekstansiyon
pozisyon hissinde bantlama grubunda anlamli bir fark bulundu. Bizim ¢alismamizin,
Yousefi’nin ¢alismasina gore olumlu yonde ¢ikmasini bantlamanin daha uzun siire
yapilmasindan ve bantlama yontemimizin farkli olmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel diizeyin diismesinin Onemli sebeplerinden biride eklem hareket
acikliginin azalmasidir. Hareket kisitliligini gdstermek i¢in normal diz eklemi aktif

hareket agikliginin belirlenmesi gerekmektedir.

Erden, diz OA’nin oldugu bireylerde normal eklem hareketine gonyometre ile
bakmis, hareketin hem ekstansiyon hem de fleksiyon yoniinde azaldigini belirtmistir
(Erden, 2002). Uglerin yaptigi bir ¢aligmada, diz eklemi agikhigina bakildiginda,
fizyoterapi uygulamalarinin diz eklem hareket acikligindaki artista olumlu bir etkisi
oldugu bulunmustur (Ucler , 2001). Diz OA’l1 hastalarda yapilan bir ¢alismada
kinezyobant uygulamasinin eklem hareket acikligimi arttirdigi belirtilmistir (Ogiit,
2017). Ayrica yapilan baska bir tez ¢calismasinda, kuadriseps ve hamstring kaslarina
uygulanan kinezyolojik bantlamanin, diz osteoartritli hastalarda normal eklem

hareket agikligini artirdigi bulunmustur (Aydogdu, 2013).
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Diz osteoartritli bireylerde dizlik esnek ve rijit bantlamanin karsilastirildig:r bir
calismada her {i¢ grubunda eklem hareket agikliginin arttigir bulunmustur (Yildirim,
2013). Calismamizda diz fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde, tedavi oncesi ve

sonras1 farka bakildiginda her iki grupta da anlamli bir fark bulunarak literatiir

desteklenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

40-65 yas arast diz osteoartritli hastalarda dizlik ve bantlamanin denge ve
fonksiyonellik {lizerine etkinliginin karsilagtirmasin1 ~ arasgtiran  ¢alismamizin

sonucunda;

Diz osteoartriti tedavisinde egzersize ek olarak, dizlik ve bantlamanin;
fonksiyonelligin artirilmasinda, dengenin iyilesmesinde, agrinin azalmasinda ve
propriosepsiyonun gelismesinde etkili ve anlamli bir iyilesme saglayan tedavi

secenegi oldugu sonucuna varilmistir

Fonksiyonellik durumunu 6lgmek igin kullanilan WOMAC skorlamasinda ve denge
durumunun karsilastirilmasi i¢in yapilan Berg Denge Olcegi degerlerinin sonucunda

bantlama grubunun daha tistiin oldugu bulunmustur.

Calismanin sonucunda elde edilen bilgiler dogrultusunda; diz osteoartritli hastalarin
tedavinde egzersize ek olarak, dizlik ve bantlamanin hastalara yararli uygulamalar
oldugu gorillmektedir. Tedavide bu yaklagimlarin uygulama oranin artmasiyla
hastaya fonksiyonel, ekonomik ve saglik yOniinden daha yararli olacagi

diistincesindeyiz.

Calismamizdaki limitasyonumuz, diz osteoartritli bireylerden olusan her iki gruba
uygulama ve degerlendirme sonuclarinin ayni fizyoterapist tarafindan yapilmis
olmasi sonucu ¢aligmanin kor olmamasina neden olmasidir. Ayrica her iki gruba
verilen ev egzersizlerinin takibi konusunda haftada bir kez kontrol amach

cagrilmasinin, daha fazla giinlere ¢ikarilmasiyla daha iyi olacag: goriisiindeyiz.

Calismamizin {istlin yonleri, literatiiri taradigimizda dizlik ve bantlamanin
karsilastirilmasinda kisa donem etkilerine bakilmistir. Bizim ¢alismamizda 6 haftalik
egzersiz programinin eklenmesiyle, dizlik ve bantlamanin fonksiyonellik, denge,
propriyosepsiyon, agri, kas kuvveti, eklem hareket a¢iklig1 sonuglarina bakarak daha

kapsamli bir degerlendirme yapilmasidir.
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EK A: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Diz
Osteoartritli Hastalarda Dizlik Ve Bantlamanin Denge Ve Fonksiyonellik Uzerine
Etkinliginin Karsilastirilmasi1”. Bu arastirmanin amaci, 40-65 yas arasi, halk arasinda
kireglenme olarak bilinen(osteoartrit) hastalarda dizlik (yumusak, dize takilan) ve
bantlamanin (bantlama: yumusak metaryalden olusan dizinize yapisan bant) denge ve
fonksiyonellik {izerine etkisini karsilastirmaktir.

Bu caligmaya goniillii olarak katilmayr kabul ederseniz, tedavi Oncesinde ve
sonrasinda dengenizi, giinlik yasam aktivitelerinizi (yilirime, merdiven g¢ikma,
arabaya binme vb.), agri durumunuzu degerlendirilecektir. Degerlendirmeler
yaklasik 30 dakika siirecektir.

Degerlendirmede; sizin dengenizi degerlendiren ve birkag sorudan olusan (ayakta
durmak, merdiven ¢ikmak vb) bir test (Berg Balance Skalasi) kullanilacaktir. Ayrica
kireclenmeye (diz osteoartritine) 6zel degerlendirme Olceginden biri olan giinlik
yasamda yaptiginiz (banyo yapmak, sandalyeye oturmak gibi) aktiviteleri
degerlendiren bir dlcek (WOMAC) kullanilacaktir. Agr ise istirahatte ve aktivite
sirasinda Olgen bir dlgek olan (VAS skalasi) ile odlciilecektir. Pozisyon hissinin
degerlendirilmesi ise dizinizin agisint dlgen bir cihaz (ag1 Olger) ile yapilacaktir.
Fonksiyonel uzanma testi ile ayakta dururken one uzanmaniz istenir ve bu ol¢im
kaydedilir.

Tek Ayak Ustiinde Durma Testi ile tek ayak iistinde durma siirenize bakilir. Bazi
testler ile (Romberg) ile gozler agik ve kapali ayakta durma siiresine ve salinimina
bakilir. Dinamik dengenizin 6l¢iilmesinde ise (sandalyeden ayaga kalkma, yiiriime,
donme gibi) hareketliliginizi iceren aktivitelerin dl¢limlerini igermektedir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal gilivenlik kurulusundan higbir {icret
istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir.
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Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan calisma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amacla kullanilacaktir;
calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

HASTANIN BEYANI

Prof. Dr. Hanifegiil Taskiran, Yrd. Do¢. Dr. Ebru Kaya Mutlu ve Fzt. Alper Ayas
tarafindan Istanbul Aydin Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii’'nde yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimec1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya
katilirsam hekim ve fizyoterapistim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Alper
Ayas’1 0505 952 63 15 nolu telefondan ve Istanbul Aydin Universitesi, Saglik
Bilimleri Enstitiisii okul adresinden ulagabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.
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Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile
olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde ‘“katilimci”
(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu Kklinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin,

Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadu:

Imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus
gorevlisinin/goriisme tam@inin,

Adi-Soyadu:

Imzast:

Gorevi:
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EK B: WOMAC Osteoartrit indeksi

WOMAC Osteoartrit indeksi
A
Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kire¢clenme) bagli olarak
hissettiginiz agr ile ilgilidir. Her durum i¢in son 24 saat iginde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.
SORU: Ne kadar agriniz var?
1. Diizgiin bir zeminde yliriime
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
2. Merdiven inip ¢ikma
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
3. Gece yatagin icinde
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
4. Otururken ya da uzanirken
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
5. Ayakta dururken
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
B.
Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde son 24 saat i¢inde hissettiginiz
eklem sertliginin (agrisinin degil) miktari ile ilgilidir. Sertlik, eklemlerinizi hareket
ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaslamadir.
6. Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
7. Giinlin daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken veya istirahatte sertliginizin
siddeti nedir?
Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
C.
Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle hareket etme ve giinliik
yasamdaki ihtiyaclarinizi yerine getirebilme yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki her
aktivite i¢in incelenen eklem ya da eklemlerinizle ilgili son 24 saat i¢inde artrite
(kireclenmeye) bagl olarak ne kadar zorlandiginiz isaretleyiniz.
SORU: Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
8. Merdiven inerken
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Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
9. Merdiven ¢ikarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
10. Sandalyeden kalkarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
11. Ayakta dururken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
12. Yere egilirken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
13. Diizgiin zeminde yiiriirken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
14. Arabaya binip-inerken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
15. Alisverise giderken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
16. Corap giyerken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
17. Yataktan kalkarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
18. Corap ¢ikarirken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
19. Yatakta yatarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
20. Banyoya girip-¢ikarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
21. Otururken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
22. Tuvalete girip-gikarken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
23. Agir ev isleri yaparken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
24. Hafif ev isleri yaparken

Yok () Hafif () Orta () Siddetli () Asir1 ()
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EK C: Berg Balance Skalasi

Berg Denge Ol¢egi

Hastanin Adi Sovade Tabe ___ /S [

Ofurma Pozisyonundayken Ayada Kalkmak
Y#nerge: LOtfen ayada kallan. Ellerinizden dastak almamaya calizin,
T Ellerini kullanmadan avada kakabiir ve kendi kendine denge sadlayabiir.
T O Eberini kullanarak ayada kakabiir.
O Birkag denemeden sorra ellerini kullanarai ayada kaleabilir.
O;  HAyada kalkrmak ve denge lurmak igin ok az yardma ihtiyao vardir.
T Awada kalkmak icin orta dozeyde va da qok vardima ibdivaci vardir.
Desteksiz Ayakta Durmalk
Yonerge: Litfen highir yere tutunmadan iki dakika ayakta durnun.
Oy 2dakika emnniyeth bir pekilde ayakia durabdin.
1 O  Géeetim albnda 2 dakika ayakta durabilr.
0; Desteksiz 30 saniye ayakia durabily.
Oy  Destelse 30 sanipe ayakia durabilmek igin bifkeg denemeye ihtiyao var.
Oy  Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmiak (Arkaya Yaslanmadan Cturmak) (2. Soru 4 puan igaretlenmigse sonsyu atlaying)
Yinerge: Litfen kollannz kavusturarak ikd dakika otumun.
T Emmiyeth bir ekide 3 dakika cturabil.
: O; Geecetim alnda 7 dakika oturabilir.
O 30 saniye oturabilir.
Oy 10 saniye cturabilic
Oy Destelsz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gecmek

Yinerge: Litfen otumn.

Oy  Elerinden asgari dilzeyde yardim alarak emnivetli bir gekilde oturabilir.
‘, O3  Elerinden yardim alarak kontroll bir pekilde ctunar.

0; Bacaklanyls sandabyeden destek slarak kontrolld bir jekilde otunr.

Oy Kerdi bagina oturabiir ama kontralla dedildir.

Oy Oeurmak igin yardima ihtiyao vandr.

Transfer

Yonerge: Sandalveleri transfer vapilacak sekilde qore verlestinin. Hastava bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dodgnu yer dedistirmasing soylayin. lid ssndabye (bin kellukl $iJes kollukeur) ya da bir yatsk ve bir
oltuk kullznabilirsingr.

E Oy Elerini qok 2z lullararak emniyetli bir gelalde traresfer olabiliyor.
D1 Emmiyeth bir gelde tmrsfer dabilivor, elerini kesindikle kullanyor.

O; Sodio kilrawlukl ve gozetimie veya geeetimsiz transfer alabiliyor.
O fardim edecek bir kigiye gereksinimi var.

Oy Govende obbilmesiigin yardim edecek weya goretecsk ki kigiye genslesinimi var.

s Ftronllng. com
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Berg Denge Olcedi Sayfa-2
Gazler Kapalyken Desteksiz Ayakia Durmak
Yomerge: Litfen gazlerinizi kapanan ve ayakta 10 saniye hareketsiz durnen
Oy 10 sanive amniveti bir seliide ayakts durabili.
.‘ 01 Géretim albnda 10 =anipe spakia durabilir.
O; 3 saniye ayakta durabilir.
On  Gizlerini Og sanyeden fazls kapah tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
Oy Duegmemsk igin yardema ibtiysco vandr.
Ayaklar Bitisikcken Desteksiz Ayakta Durmak
Yimerge: Ayaklannz birlestirin ve tutunmadan ayakta durnn.
Os  Kerdi bapina ayakdlanm birlestivip 1 dalika smrsyeth br pekilde ayakta durabdir.
1 O3 Eendibagina ayaklann birlestiip | dakika gocetim altnda 2yakia durabilie
O:  Kendibagina ayakiann birlegtirip 30 sanive ayakta durabilr.
Oy Yardimiile istenilen pozisyona gelebilir, #na ayalbdar bitigik vaziyetie anck 1% saniye ayakta durabilir.
O Yardimiileistenilen porispona gelebiir, ama bu pansyoru 15 saniye muhafaea sdemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yomerge: Kollannm 90 derecs kaldinn. Parmaklannz uzatin ve Bne dodru uzanabildiginiz kadar
Uzanin. faozetmen sller 80 ken hastanin parmak wglan bimsinda bir cetvel tutar. One wmnrken hastarn parmalan
rebiele degmemdidie. Hastanim en ilen uzanabildigi noktads parmzk wglanmin kat ettigi mesafe kaydedimdidir.
howdenin donmesini Snlermek igin, hastaya mumioinse il balunu da uratmasm scyleyin].

B 0 FRahaxa one uranabiie 525 em
O, HRahabga&ne uzsnabilir »125 om.
Oz HRahabga dne uzsnabilir »5 om.
O; Oneuzanabidir ama géalems ihtivao varder.

Oy Onewanmaya calgrken dengesini kaybeder'digandan destek gerekar.

Ayaktayken Yerden Mesne Almak
Yimerge: Ayadmazn hemen Snlbnda bulunan ayakkabytarligi aln
Oy Terligi mbatca albilr.
& O Terigiabbiir ama gocetim egliginde.
O; Terhigialemaz ama terie 3-5 om kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayahilir.
O Tedigi albymar, almaya calgrken de géeetime iktivaa vardir.
Oy Tedigi almay denemer’dizmemek ya da dengesini kaybetmemsk ign yandema ibtiyea vanrdir.
Avaktayken 528 Ya Da Sol Omuz Uzerinden Donerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun tzerinden donerek arkaniza bakin. Aynasini sad tarafineda tekorar edin.
[Gaeetrren deredin daha iyi bir danis hareletl gerosklestirmesin saflamak icin densgin afkasnda yer alan bir nesney
bk nodctas: olarak belirleyebilr]

Iu Dy Terdgirahatca alabilir.
Ja  Terdsgi alabilr ama glestim egignde.
T Teragialamar ama terlige 2-5 om kadar yalkdasabilir ve kendi kendine denge sadlayabilir.
i Teragialamar, imaya palisiken de goretime ihtgmo sardir

Oy Teragialmayn denemez'd gmemsk ya da dengesini kaybetmemek igin yardma ihiyao vardr.

i Fremn na F
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Berg Denge Olgedi Sayfa-3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire (recek sekilde kendi etrafirizda doénin. Dwren. Sonrs ters yonde tam daine gizin.
s 4 saniye ya da daha ksa shrede emniyeth bir pekilde 360 derece donshilir.
Jz 4 sanive ya da daha kisa sirede sadece bir taafa dodru emnipeth bir pekilde 36 dersce dénebilir.
J; Emniyetli bir gekilde fakat yavag bir gekilde 360 derece dénebiir.
Jy fakingieetme ya da sbhdd uyanya ibtiyao wardir.
Jy DEnerosn yardma ihto vardir.

Cresteksir Ayakts Durerken Degiserek Bir Ayaqn Yere Basamak Veya Tabureye Yerestimmiek

Ytonerge: lki ayatn da sarasiyla taburenin 0stine koyun. Her iki avak da tabureye 4 kere defjene kadar
harskete devam adin.

Jy Ke=ndi bapna emniyeth bir pekilde ayakta durabilir ve 20 sanifyeds B adima tamamilayabile.
T2 Kendi bapina ayakta durabilir ve & adimi 20 saniyeden dahia uzun bir sirede amamlayabilic
J; Goeetimaktinda yardim almadan 4 adem tamambyabilir.

di Az yardenla 3 adim tamamilayabilir.
Bir Avak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Y@nerge: Hastaya gosterin: Bir ayaduinm dijerinin tam onone koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginiz,
topuk kesmi Stekd ayaqinizn basparmadn hizasina gelecek sekilde bir adim atin. 3 puan vermek icin admn
mezsafesi diger apagm umniugesy gegmel ve durspun geighii d=negin nermal yuriydy adimindaki geniglige yaon olmak)

O Momal yOrdy0s admers bedimse olarak stabiliyvor ve 20 sanipe tuta biliyor

Jx Ayadimdiferinin 8rdne bagmsiz olarak koyabilivor ve 30 saininye tutabdivor.

J; Eagmsz chrak kigik adwm atabilyor we 30 saniye bukabilyor.

y  Adwm atrmak igin yardima ihtivac var ama 15 saniye duabiiyor

Oy Adwmn atarken veya ayakia dunsken yardima ihkigao var.

Tek Ayak Ustande Durmak

Yonerge: Tek ayadin Uzennde durabildiginizce fazla duren
s Tek aysd Grerinde 10 saniyeden daba fazk dussbiliyar.

Oy Tekaysd Orerindie 5-10 saniye dussbilivaor.

J; Tekayad)Qzerinde 3-5 sanifpe durabiliyaor.

Jy TekayadyOzerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.
Jy TekayasOrerinde duramiyor.

Fuanlama
0-20- Vikeok Dtyrma Bmkd ohpdot mrcabys . Wokar gorstl 1180 02 cerocnda digmw rhi, Bestrn - Tripod gorstll #1560k b Yerdras g qervierer.

S WL ‘WoocHSomphimen . [B65.5) S - vkl Ml G b I TTET- 36

Toplam Shor (0-56) _________
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EK D: Diz Osteoartrit Degerlendirme Formu

DiZ OSTEOARTRIT DEGERLENDIRME FORMU

Hasta ad1 soyadi: Yas:
Cinsiyeti: Ko E o Boy: cm
Viicut Agirhigt: kg VKIi: kg/m?

Egitim durumu: Egitim yok o Ilkogretim o Ortadgretim O Yiiksekogretim
m

Medeni durum: Evlic Bekaro Dul o
Cocuk Sayist: ...

Meslek: Emekli 0 Memuro Ozel sektér o Serbest ¢alisan o Ev hanimi o

Ev Telefonu: Gsm:
Dominant taraf: Sag o Sol o Hasta taraf: Sag o Sol o
Radyolojik evre: Gegirilmis operasyon:

flag kullanimi:
Sigara kullanimi: [1 Evet ........ paket/y1l [J Hayir
Eslik eden rahatsizliklar:

Ne zamandir diz sikayetiniz var? ..............c.oovenee.

Krepitasyon: Var Yok

Son 6 ay i¢inde diz agrist nedeniyle FTR alindi m1? Evet Hayir
Diz agris1 nedeniyle dizlik yada bantlama kullanildi m1? Evet  Hayir
Ayagmiz ile ilgili bir sikayetiniz var mi1? Evet Hayir
Varsa;dengenizi etkilediginizi diisiiniiyor musunuz? Evet Hayir
Steriod enjeksiyonu yapildi mi? Evet Hayir

Norolojik probleminiz var m1? Var Yok

Gorme, konusma, isitme problemleri var m1? Var Yok
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AGRI SIDDETI (TEDAVI ONCEST)

VAS istirahat: 0 10
VAS Aktivite: 0 10
VAS Gece : 0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr1
AGRI SIDDETI (TEDAVI SONRASI)
VAS Iistirahat : 0 10
VAS Aktivite : 0 10
VAS Gece: O 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr
POZIiSYON HiSSIiNIN DEGERLENDIRILMESI
Propriosepsiyon/Pozisyon Hissi
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Sag Sol Sag Sol
1 (2|3 1 12 (3 |T |1 |2

Pozisyon Hissi (15°)

Pozisyon Hissi (30°)
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EK E: Zamanh Ayaga Kalk ve Yiirii Testi

Zamanh Kalk Ve Yuru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastann Ads Sovade: Tarihe ;oS

Yashlanda dosme rislini ve mobilitzyi defarlendiren testin uygulanis igin bir sandalye ve bir kronomsetra garekdidir.
Test hastanm harzaman kullandd ayakkabi e yapibr ve efer ivtivag duyuyorsa yirimays yardimo araglanm kullanzbileceqi
soylenir. Sandzfyenin onlndaki 3 matrali alan bafirlenir. Hastadan sandabyedan kallop bu masafayi yiirlylp tebar cturmam

istanir. Gegan zaman bestin SONUCUNL warir,

Hastaua sdulenecekler
Bagla dedidimde srasyla
acafidakl lslemler yapin;

L. sandalyeden kalkin
2. lleridekl clzglye kadar normal

temponuzda Yorouwon

3 metre
—
. 3. Gerl donon
4, Sandalyeye dodru
(— mormal temponuzda
: YOr0yon
5. Dfwnun
/
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EK F: Olgu Degerlendirme Formu

HASTA
(DIZLIK
GRUBU)

BERG
BALANCE
DENGE

TO/TS

WOMAC

TO/TS

VAS

TO/TS

TUG

TO/TS

TEK AYAK
UZERINDE
DURMA

TO/TS

EHA

TO/TS

FUT

TO/TS

POZISYON
HiSSI
TO/TS

10

11

12

13

14

15

16

17
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EK G: Etik Kurul Karari

TURKIYE CUMHURIYETI
iSTANBUL AYDIN UNIVERSITESI

THE REPUBLIC OF TURKEY
ISTANBUL AYDIN UNIVERSITY

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayr  :B.30.2.AYD.0.00.00-480.2/219

08.11.2017
Konu : Karar Hk.

Sn. Yiiksek Lisans Ogr. Alper AYAS

istanbul Aydin Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

08.11.2017 tarihinde gerceklesen “Klinik Arastirmalar  Etik Kurul” toplantisinda alinan karar geregi;” Diz

osteoartritli hastalarda dizlik ve bantlamanin denge ve fonksiyonellik izerine etkinliginin

karsilagtirimasi” isimli calismaniz uygun goriilmustir.

/
‘ /
ol
Prof.Dr. Ernan Biilent TUNCéR
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskani
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EK H: izin Belgeleri
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