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OZET

DiZ OSTEOARTRIT HASTALARINDA REKTUS FEMORIS KASINA
KINEZYOLOJIK BANTLAMA UYGULAMASININ REKTUS FEMORIS KAS
AKTIVASYONU, FiZIKSEL PERFORMANS VE PROPRIYOSEPSIYON
UZERINE ANLIK ETKISININ INCELENMESI

Kirikkale Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi
Danigman: Dr. Ogr. Uyesi Ayse ABIT KOCAMAN
27.06.2022, 59 sayfa

Bu ¢aligmanin amaci diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasina uygulanan
kinezyolojik bantlamanin rektus femoris kas aktivasyonu, fiziksel performans ve
propriyosepsiyon iizerine anlik etkisini belirlemektir. Caligmaya 40 osteoartrit tanili
birey dahil edildi, miidahale ve plasebo grubu olarak ikiye ayrildi. Katilimcilarin her
iki rektus femorisine 30 dk boyunca miidahale grubunda fasilitasyon teknigi ile,
plasebo grubunda ise gerim verilmeden kinezyolojik bantlama uygulandi. Tim
hastalarin sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Kas aktivasyonu igin yiizeyel
Myomonitor Wireless System cihazi; propriyosepsiyon igin gonyometre; fiziksel
performans i¢in Zamanl Kalk ve Yiri (ZKYT) Testi, 5 kez otur-kalk testi ve
fonksiyonel seviye igin Western Ontario ve McMaster Osteoartrit Indeksi
(WOMAC) kullanild1. Bireylerin yas ortalamasi 55,93+5,44 yildi. Kinezyolojik
bantlama ¢ikarildiktan sonra Ol¢iilen rektus femorisin EMG bulgulart iki grup i¢in de
bantlama Oncesine gore anlamli degisim gostermedi (p>0,05). Bireylerin, 5 kez otur-
kalk testi, her iki dizin propriyoseptif duyusu ve WOMAC toplam puani miidahale
grubu i¢in plasebo grubuna gore anlamli diizeyde gelisti (p<0,05). Bireylerin ZKYT,
WOMAC agr1 ve fonksiyon boliimlerindeki degisim icin iki grup arasinda anlamh
fark yoktu (p>0,05). Calismanin sonucunda kinezyolojik bantlamanin diz osteoartritli
hastalarda rektus femoris kas aktivasyonunu anlik olarak etkilemedigi fakat fiziksel
performansi ve propriyosepsiyonu anlik olarak gelistirdigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelime: Kinezyolojik bantlama, diz osteoartriti, kas aktivasyonu,
fiziksel performans, fonksiyonellik, propriyosepsiyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE INSTANT EFFECT OF KINESIO TAPING TO
THE RECTUS FEMORIS MUSCLE ON RECTUS FEMORIS MUSCLE
ACTIVATION, PHYSICAL PERFORMANCE AND PROPRIOCEPTION IN
PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Kirikkale University
Health Sciences Institute
Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis
Supervisor: Dr. Instructor Member Ayse ABIT KOCAMAN
27.06.2022, 59 pages

The aim of this study is to determine the instant effect of kinesio taping applied to
the rectus femoris muscle on rectus femoris muscle activation, physical performance
and proprioception in patients with knee osteoarthritis. Forty individuals diagnosed
with osteoarthritis were included in the study and were divided into two groups as
intervention and placebo groups. Kinesio taping was applied to both rectus femoris
of the participants for 30 minutes with the facilitation technique in the intervention
group and without tension in the placebo group. Sociodemographic information of all
patients was recorded. Superficial Myomonitor Wireless System device was used for
muscle activationi goniometer for proprioception, the Timed Up and Go (TUG) Test
and 5 times sit-to stand test for physical performance and the Western Ontario and
McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC) for functional status. The mean age of the
individuals was 55,93%5,44 years. EMG findings of the rectus femoris measured
after removal of kinesio taping did not differ significantly for both groups compared
to before taping (p>0,05). Individuals’, 5 times sit-stand test, proprioceptive sense of
both knees and WOMAC total score improved significantly for the intervention
group compared to the placebo group (p<0,05). There was no significant difference
between the two groups for the change in TUG, WOMAC pain and function sections
(p>0,05). As a result of the study, it was concluded that kinesio taping did not
momentarily affect the rectus femoris muscle activation in patients with knee
osteoarthritis, but instantly improved physical performance and proprioception.

Keywords: Kinesio taping, knee osteoarthritis, muscle activation, physical
performance, functionality, proprioception
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA); oncelikle eklem kikirdagi dejenerasyonuna sebep olan, buna ek
olarak kemik, sinovial sivi ve yumusak dokuyu da etkisi altina alabilen, yavas
seyreden bir eklem rahatsizligidir. Bu problemlere genel olarak ilerleyen yaglarda
daha sik rastlanir (Sacitharan, 2019). OA gesitli yapisal, biyolojik ve mekanik
etmenlerin rol oynayarak eklem bilesenlerinin dejenerasyonuna sebep oldugu cok
faktorlii etyolojiye sahip karmasik bir hastaliktir (Pereira, Ramos ve Bronco, 2015).
Elde ya da viicut kiitlesinin dmiir boyu iizerine bindigi diz ekleminde goriilme orani
daha yiiksektir. Diz OA, diinyadaki 65 yas ve iizeri bireylerin yarisindan ¢ogunu
etkiler (Jamshidi, Pelletier ve Martel-Pelletier, 2019). Diz eklemi, OA’nin goriildiigii
bolgeler arasinda 6nemli bir yere sahiptir ¢linkii kisinin giinliik yasamindaki
fonksiyonu i¢in 6nemli olan yiiriiylis ve merdiven ¢ikma gibi aktiviteleri olumsuz

etkiler (Sim, Ang, How ve Loh, 2020).

Diz OA’nin baslica bulgulari; agri, sertlik, eklem hareketlerinde kisitlilik ve kas
zayifligidir. Daha uzun siirede diisiiniildiigiinde ise fiziksel performansin azalmasi,
endurans kaybi, uyku bozuklugu, depresyon, oziirliiliik bu bulgulara eklenebilir
(Sharma, 2021). Iskelet kasi, tendon ve eklemlerdeki fibroz kapsiiller tarafindan
olusturulan propriyosepsiyon duyusu diz OA’sinda bu yapilarin dejeneratif
degisiklige gitmesi sebebiyle azalabilir (Jeong, Lee, Jee, Song, Chang ve Lee, 2019).

Diz OA’nin en 6nemli bulgularindan biri olan kuadriseps kas zayifliginin yine OA
semptomlarindan biri olan agr1 nedeniyle olusan kullanmama atrofisinden
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir (Iijima, Suzuki, Aoyama ve Takahashi, 2019).
Bununla birlikte kuadriseps kas kuvvetinin OA’nin agr1 ve fonksiyon kaybi gibi
semptomlarin1 etkilediginden yola ¢ikarak kuadriseps kuvvet kaybimin diz OA
olusmasinda ve ilerlemesinde risk faktorii olabilecegi de belirtilmistir (Onwunzo,

Igwe, Umunnah, Uchenwoke ve Ezugwu, 2021).

Diz OA’da kuadriseps zayifliginin bir kisiminin C- reaktif proteinin (CRP) ve

eritrosit sedimentasyon hizinin (ESH) yiiksekligi ve dolayisiyla inflamatuar



sitokinlerin kas dokusu tizerindeki yikici etkisinden kaynaklanabilecegi bildirilmistir.

(Sanchez-Ramirez vd., 2014).

Kuadriseps kasinin bir pargasi olan rektus femoris kasi, yliriiyiis ve merdiven inme-
cikma gibi aktivitelerde gerekli olan eksantrik kasilmadan sorumlu oldugu i¢in diz
OA’da onemli bir yere sahiptir (Mendiguchia, Alentorn-Geli, Idoate, Myer, 2013).
Diz OA’lh bireylerin eklemlerindeki eflizyon ya da kronik diz agrisi refleks
inhibisyon yoluyla rektus femorisin motor uyarilabilirligini olumsuz etkileyerek
istemli kas aktivasyonunu azalmasina sebep olur (Kim, Davis, Hertel ve Hart, 2017).
Diz OA’l1 bireylerin rektus femoris kas aktivasyonunun yetersiz olmasi1 hareket ya da
yiiriime sirasinda eklem yiiklenmesini olumsuz etkilemektedir (Benell, Wrigley,
Hunt, Lim ve Hinman, 2013).

Kinezyolojik bantlama farkli fiziksel problemlere etki edebilmek icin siklikla
uygulanan bir yontemdir. Kinezyolojik bantlama uygulamasinin agrida, eklem
hareket limitasyonunda, kas kuvveti ve aktivasyonunda ve propriyoseptif
degisikliklerde iyilesme sagladigi bildirilmektedir (Bravi, Cohen, Quarta, Martinelli
ve Minciacchi, 2016). Kinezyolojik bantlama tekniklerinden biri olan fasilitasyon
bantlamasi ise golgi tendon organini etkileyerek uygulandigi kasi uyaran ve kasin

islevine katki saglayan bir tekniktir (Celiker vd., 2011).

Diz OA hastalarinda da kinezyolojik bantlamanin agri, fiziksel performans, kas
kuvveti ve eklem hareket acgikligi iizerine 6nemli etkileri oldugu bildirilmistir (Ye,
Jia, Jiang ve He, 2020). Kinezyolojik bantlama uygulanan bir baska calismada diz
OA hastalarinda agr1 ve eklem hareket agikligindaki diizelmelerin yani sira daha iyi

propriyoseptif duyarlilik da tespit edilmistir (Cho, Kim, Kim ve Yoon, 2015).

Diz OA hastalarinda kinezyolojik bantlamanin agri, fiziksel performans, aktif eklem
hareket aciklig1 iizerine uzun ya da kisa donem etkilerini inceleyen ¢alismalar
literatiirde mevcuttur. Bunlarin bir kisminda plasebo grubuna gore anlamli gelismeler
kaydedilmistir (Donec ve Kriscitinas, 2014; Kogyigit vd., 2015; Abolhasani,
Halabchi, Honarpishe, Cleland ve Hakakzadeh, 2019), bir kisminda anlamli bir fark

bulunamamistir (Wageck, Nunes, Bohen, santos ve Noronha, 2016).

Diz OA’da kinezyolojik bantlamanin uzun ya da kisa donem etkisine gore daha az
tizerinde durulan anlik etkisini inceleyen ¢aligmalar ise agri, fonksiyon, hareket

acikligi, denge, propriyosepsiyon ve kas kuvvetini degerlendirirken kas aktivasyonu



tizerine anlik etkisini degerlendiren calismaya rastlanmamistir (Cho, Kim, Kim ve
Yoon, 2015; Aydogdu, Sari, Yurdalan ve Polat, 2017; Park vd.,2019; Altas, Glinay
Ugurum ve Ozer Kaya, 2021; Oguz, Belviranli ve Okudan, 2021).

Diz OA hastalarinin rektus femoris kas aktivasyonundaki azalma var olan eklem
kinematigindeki olumsuz degisikliklere katkida bulunur. Bu da eklem kikirdagindaki
dejeneratif degisikliklerin artisina ve hastaligin ilerlemesine sebep olur (Vincent ve
Vincent, 2012). Diz OA’da hastalik seyrini etkin olarak yonetebilmek icin rektus
femoris kasinin aktivasyon yetersizligi, azalmis propriyosepsiyon duyusu ve bunlarla
iligkili olan diisiik fiziksel performans problemine oncelikli bir ¢oziim bularak
rehabilitasyon programina baslamak 6nemlidir (Alnahdi, Zeni ve Snyder-Mackler,
2012; Vincent vd., 2012; Raposo, Ramos ve Lucia Cruz, 2021).

Bu ylizden ¢alismamizin amaci diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasina
kinezyolojik bantlamanin rektus femoris kas aktivasyonu, fiziksel performans ve

propriyosepsiyon lizerine anlik etkisini belirlemektir.
Calismanin Hipotezleri;

Hi: Diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasma kinezyolojik bantlama

uygulamasinin rektus femoris kas aktivasyonu tizerine anlik etkisi vardir

H2: Diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasma kinezyolojik bantlama

uygulamasinin fiziksel performans tizerine anlik etkisi vardir.

Hs: Diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasma kinezyolojik bantlama

uygulamasinin propriyosepsiyon iizerine anlik etkisi vardir.

1.1.0steoartritin Tanimi

Eklem yapisim1 etkileyen karmasik bir patofizyolojiye sahip olan OA; oOncelikle
kendini molekiiler bir hastalik olarak gosteren, ardindan eklem dokusunun
metabolizmasinin bozulmasiyla sonuglanan anatomik ya da fizyolojik diizensizlikler
(kikirdak bozulmasi, kemik yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu, eklem iltihab1 ve
normal eklem fonksiyonunun kaybi) ile karakterize bir hastaliktir (Katz, Arant ve
Loeser, 2021). Osteoartrit; eklem kartilajinin dejenerasyonu, kemik osteofit gelisimi,
subkondral kemigin sklerozu ve ilerleyen donemde subkondral kist olusumunu da

iceren ilerleyici bir bir hastaliktir (Lespasio vd., 2017). Osteoartrit, ikincil epizodik



sinovit ve kemigin yeniden sekillenmesi ile beraber eklem kartilajinin ilerleyici

harabiyetini igerir (Sacitharan, 2019).

1.2.0Osteoartritin Epidemiyolojisi

Osteoartrit, artritin diinya ¢apinda en yaygin goriillme oranina sahip olan bir
formudur. Viicudun herhangi bir ekleminde ortaya cikabilir fakat el, diz ve kalca
ekleminde daha sik rastlandigi icin insidans ¢aligmalar1 da daha ¢ok bu bdlgelere
odaklanmistir (O’Neill, McCabe ve McBeth, 2018). Diinya ¢apindaki erkeklerin
yaklagik %]10’unu, kadinlarin %18’ini etkilemektedir (Glyn-Jones vd., 2015).
Zamanla niifusun yaslanmasi ve obezite insidansinin artmasi sebebiyle OA
prevalanst siirekli artis gostermektedir (Johnson ve Hunter, 2014). Kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla goriilen OA’nin, 70 yasina kadar yas artisiyla birlikte
goriilme sikligr artar (Tang vd., 2016). Japonya’da Kelgren-Lawrence
simiflandirmasima gore 2 ve tlizeri radyografik el OA insidanst %90’1n iizerinde
cikmigtir fakat eroziv el OA insidanst %5 olarak saptanmistir (Kodama vd., 2016).
Kore’de ise semptomatik kalga, diz ve omurga OA insidans1 sirastyla erkeklerde
%0,1, %4,5, %S5,6; kadmlarda %0,2, %19, %16 olarak hesaplanmistir (Park vd.,
2017). Amerika Birlesik Devletlerinde 25 yasin iizerindeki bireylerin %7’sinde (14
milyon kisi) semptomatik diz OA oldugu saptanmustir (Holt vd., 2011). Ulkemizde
yapilan bir caligmada ise 50 yas ve iizeri popiilasyonda semptomatik diz OA goriilme

orani %14.8 olarak hesaplanmistir (Kagar vd., 2005).

1.3. Osteoartritin Etyopatogenezi

Osteoartrit daha onceleri, uzun siireli ve asir1 yiik tasiyan eklemlerde bozulmus
biyomekani ve eklem yiizlerinin uyumsuzlugu sonucu eklem dokusunun
dejenerasyonu ve yikimina yonelik bir hastalik olarak biliniyordu. Ancak giiniimiize
geldikge lokal, sistemik ve molekiiler diizeyde bir cok mekanizmanin devreye girdigi
daha karmasik bir hastalik oldugu anlasilmistir (Musumeci vd., 2015). Osteoartrit
patogenezini daha iyi anlayabilmek ic¢in eklem kikirdaginin yapisin1 bilmek
gerekmektedir. Kikirdak yas agirhigimin yaklasik %65-80’ini doku sivisi, %15-
22’sini ¢ogunlugunu tip II olmak fiizere kollajen ve % 4-7’sini proteoglikanlar

olusturmaktadir. Bu yogun sivi birlesim, eklemlerin biyomekaniksel fonksiyonunu



devam ettirebilmesini saglar. Kondrositler ise doku sivisinin %10’undan daha azin
olusturan kikirdak hiicreleridir (Jakson ve Gu, 2009). Patolojik olmayan bir siirecte
kikirdak gelisimi ile birlikte kondrositler, kollojen ve proteoglikan birlesimini ve bu
birlesimi pargalayici enzimleri iireterek minimal hiicre ve matriks dongiisii olusturur
ve dokunun siirekliligini saglarlar (Xia vd., 2014). Osteoartritin baslangic
asamasinda eklem yiizeyinde degisiklik goriilmese de ileri seviyelerde kikirdak
matrisinin bilesenlerinde bir takim degisiklikler meydana gelir. Bu da hyalin
kikirdakta dejenerasyona sebep olur. Artan hiicre c¢ogalmasi sonucu kondrosit
birikimi gergeklesir (Goldring ve Goldring, 2010). Bu patolojik degisikliklerle
kondrositler hiicre yikimini saglayacak enzimleri iiretmesi icin stimiile edilir. Matris
bilesenleri parcalanmaya baglar. Son olarak eklem kikirdagi yok olana kadar
kondrositler hiicre yikimina ugrar. Kikirdak yoklugundan dolay1 eklem aras1 mesafe
daralacak ve hareketle ya da yiik aktarimiyla kemikler arasi siirtiinme agriya sebep
olacak bu da eklem hareketinin limitlenmesiyle sonuglanacaktir (Xia vd, 2014).
Osteoartrit gelisiminde ilk ve belirgin farkliliklar eklem kartilajinda gergeklesse de
sinovial sivi, periartikiiler kemik dokusu ve eklem baglar1 da bu degisikliklerden
etkilenir (Abramof ve Caldera, 2020). inflamasyon ve aktif sinovitin bu hastalikta
kilit rol oynadigi goriisii molekiiler biyoloji alanindaki gelismeler sayesinde
kazanilmistir. Osteoartritte neden sinovial inflamasyon olduguna dair en temel goriis
ise su sekildedir; eklem kartilajindaki asinmalar sonucu kikirdagin kiigiik bir kismi
bile eklem i¢ine diistiigiinde sinovial sivi ile bir araya gelir. Bu durum sinovial
hiicreler tarafindan yabanci madde olarak algilanir ve inflamasyonu baslatacak olan
aracilar1 sentezleyerek yanit verirler. Bu yanit sonucu kondrositler de eklem kartilaji
yikimint baglatmak icin uyarilir. Ayrica sinovial mediatorler de sinovial hiicreler
tarafindan inflamatuar sitokinlerin salgilanmasini arttirarak kendi kendini tetikleyen
kisir bir dongii olusturabilir. Bu sekilde OA’da olusan sinovit kikirdak harabiyetinin
devamliligini siirdiiriir (Berenbaum, 2012). Uyarilmis olan sinovium sinovial siviy1
arttirarak eklem kapsiiliinii genisletebilir. Bunun sonucunda spinal refleks yoluyla
eklem ¢evresindeki kaslarin inhibisyonu gergeklesebilir. Bu duruma agridan kaynakli
kullanamama da eklendiginde kas zayiflig1 ve atrofi ortaya ¢ikar (Felson, 2009).
Bunun disinda sistemik inflamasyon araciligiyla da OA gelisebilir. Yusuf ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada el OA gelismesiyle yiiksek viicut kiitle indeksi
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir. Bu da obezitenin OA’daki eklemde

olusturdugu mekanik stres etmeni disinda bir risk faktoérii olusturdugunu



gostermektedir (Yusuf vd., 2010). Yag dokusunun sadece bir depolama alam
olmadig1 ayn1 zamanda bir ¢ok proinflamatuar maddeyi ve adipokinleri tirettikleri de

bildirilmistir (Rai ve Sandell, 2011).

Osteoartrit progresyonunda temel etmen ekleme binen anormal yik ve
mekanopatolojidir. Eklem heniiz yaslanmamisken ve saglikliyken komplike ve
birbirine bagl sistemlerce korunur. Normal sartlarda anatomik yapi1 hareketle olusan
yiikii eklemlere esit olarak dagilmasini saglar. Ancak kartilaj harabiyetinde ya da bir
diz ligamenti zedelendiginde ve fizyolojik hareket limitlenemediginde yiik esit
olmayan bir sekilde dagitilir. Bu bolgesel olarak asir1 yiikklenme hareket sirasinda
daha ¢ok zedelenmeye ve yanlis pozisyonlamaya sebep olur. Bu durum hem
fibrokartilajt hem hyalin kartilaji asir1 yliklenmeye maruz birakarak hasarin
ilerlemesini arttirir. Eklemdeki inflamasyon da sinir sistemini ve kaslar etkiler.
Mekanopatolojiyi olusturan bu tablo birden fazla eklemin patolojisinde de ortaya
cikmaktadir. Anlasildigr gibi OA denilince ilk akla gelen hyalin kikirdak kaybi
aslinda hastalik tablosunun sadece kiiciik bir kismidir (Felson, 2009).



1.4. Osteoartritin Risk Faktorleri

Cizelge 1.1. Osteoartritin risk faktorleri

Risk Faktori

Aciklama

Yas

Yaglanma ile birlikte eklemlerin yapisinda olusan degisiklikler
kondrositleri ve hiicre dis1 matrisi etkileyerek, eklemin kimyasal ve
mekanik olarak yiiklenmelere diizgiin yanit verme yeteneginin
azalmasina sebep olur. Yaglanan kondrositlerin kartilaji koruma ve
tamir etme potansiyeli azalir. Buna ek olarak yaslanmayla birlikte
artan hiicre yikimlartyla eklem kartilajindaki kondrosit sayisinda da
azalma olur. Bu durum da kikirdak zedelenme oraninin artigina
sebep olur (Musumeci vd., 2015).

Genetik ve Epigenetik
Yatkinlik

Osteoartrit patogenezini etkileyen 80’den fazla gen mevcuttur. D
vitamini reseptorleri ve insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 ig¢in olan
genler de bu genlerden bazilaridir. Kemigin ve kikirdagin saglikli
gelisebilmesinde ve tamirinde etkisi olan biiyiime ve farklilagma
faktorii 5 geninin (GDFS5) tek niikleotid polimorfizminin OA
gelisimi ile baglantili oldugu tespit edilmistir (Musumeci vd. 2015) .

Cinsiyet

Kadinlarda erkeklere oranla OA goriilme riskinin daha fazla olmasi
kadin ve erkeklerde ligament laksitesi, kuvvet ve dizilim, kikirdak
biiylikliigi gibi kemik, kikirdak ve eklem c¢evresindeki baglarin
yapisal farkliliklarindan ve hormonal farkliliklardan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Musumeci vd., 2015).

Obezite

Obezitenin diz ve kalga gibi agirlik tasiyan eklemlerde siirekli
olarak agir1 yiikk olusturarak mekanik zorlanmaya sebep oldugu
yaygin bir goristiir. Bununla birlikte yag dokusu bir kag farkli
proinflamatuar maddeyi ve adipokin denilen metabolik olarak aktif
proteinleri  liretebilen gergek bir endokrin organ olarak
disiiniilmelidir. Adipokinler obeziteyle OA’nin iligkilendirilmesini
saglayan potansiyel sistemik faktorler olarak tanimlanabilir (Rai ve
Sandell, 2011).

Yaralanma

Travmadan kaynaklanan kirik, kikirdak zedelenmesi, eklem
cevresindeki ligamentlerin hasar gérmesi ve meniskiis zedelenmesi
gibi bu yapilan ilgilendiren eklemlerde probleme yol acacak bir
veya daha fazla etmen OA gelisimine sebep olabilir (Abramof vd.,
2020).

Meslek

Tekrarlayan hareketleri ya da asir1 eklem yiiklenmesini iceren
mesleklerde OA gelisme riski yiiksektir. Siirekli kerpeten tutusu
gerektiren iscilerde el OA olusma riski artmistir (Litwic, Edwards,
Dennison ve Cooper, 2013).

Spor Aktiviteleri

Elit uzun mesafe kosucularinda diz ve kalga OA olusma riski
fazladir (Litwic vd., 2013).

Etnik Koken

OA insidanst farkli etnik koken ve irklarda farklilik gosterir.
Afrikan Amerikali erkelerde beyaz erkeklere gore kalca OA gelisme
riski daha yiiksek bulunmustur (Nelson vd., 2010).




1.5.Diz Osteoartriti

Diz OA, OA’nin en sik goriilen formudur (Raposo, Ramos ve Lucia Cruz, 2021). Diz
OA birincil ve ikincil olmak {izere ikiye ayrilir. Birincil diz OA’nin sebebi
bilinmezken, ikincil diz OA belirli bir etmene bagl gelisir. Bunlar; travma,
konjenital/malformasyon, varus/valgus deformiteleri, gegirilmis cerrahi, metabolik
problemler, endokrin bozukluklar, aseptik osteonekrozdur (Michael, Schliiter-Brust
ve Eysel, 2010). Diz OA’nin goriilme orani ileri yaslara dogru artar. Kadinlarda
erkeklere kiyasla daha sik diz OA gelisir. Progresyonu ¢ok degiskendir. Kimi
hastalarda zamanla diizelir, kimi hastalarda belirli bir seviyede sabitlenir, kimi
hastalarda ise yavas bir seyirle siddetlenir (Raposo vd., 2021). Diz OA hastalarinda
eklemin medial kismi lateral kismindan daha fazla etkilenir. Bunun sebebi yliriiyiis
sirasinda dizde lateral adduksiyon momenti olusmasidir. Olusan momen dize gelecek
olan yiikiin lateralden mediale tasinmasina sebep olur (Rodriguez-Merchan ve De La
Corte-Rodriguez, 2019).

Diz OA igin Amerikan Romatoloji Dernegi tanmi kriterleri ¢izelge 1.2°de

gosterilmistir (Y1lmaz Demiriz ve Sarikaya, 2021).

Cizelge 1.2. Amerikan Romatoloji Dernegi tani1 Kriterleri

Diz OA i¢in bulunmasi gerekenler
Klinik U 1234
1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi 2 da
2. Aktif eklem hareketi yaptiginda krepitasyon { 25
3. Sabahlar1 eklem sertligi < 30 dakika siireli 2;1 (;|a
4. Yas > 38 { e
5. Muayenede dizde kemik hacminin artmasi Y
Klinik ve Radyografik
1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrisi 1,2
2. Eklem ¢evresinde osteofitler (radyografi) ya da
3. OA’nin tipik sinoviyal sivis1 (laboratuvar) 1,3,5,6
4. Yas>40 ya da
5. Sabahlarn eklem sertligi < 30 dakika 1,4,5,6
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon




1.6.Diz Osteoartritinin Bulgular:

1.6.1. Klinik Bulgular

Diz OA hastalarinda agr1 en belirgin semptomdur. Genelde agr1 ona sebep olacak bir
hareketle ortaya cikar, dinlenme durumunda agr1 gdzlenmez. Ornegin merdivenleri
kullanmak ya da uzun yiiriiylisler diz OA hastalarinda ¢ogunlukla agriya sebep olur.
Hastalarin genellikle tiim dizi kapsayan ya da daha bolgesel olan kiint bir agrn
hissederler (Sharma, 2021). Diz OA siddeti ile agr1 siddeti her zaman paralel
degildir. Bunun sebebinin diz OA hastalarinin bir kismimin agriya ¢ok duyarh
olmasindan kaynaklandig1 tespit edilmistir (Carlesso ve Neogi, 2019). Bununla
birlikte hastaligin ilerleyen donemlerinde dinlenmede ya da geceleri uykudan

uyandiran agrilar da olusabilir (Sharma 2021).

Diz OA’daki agri her zaman belirli bir tetikleyicinin sebep oldugu bir agr
olmayabilir. Eklem i¢i sividaki inflamatuar degisiklikler once periferik daha sonra
merkezi sinir sistemindeki agr1 yollarini etkileyerek agriya sebep olabilir. (Felson,
2009). Diz OA’l1 bireylerin hissettikleri agr1 hissini, inhibitor ve fasilitator uyarilar

tagiyan merkezi yollarin duyarlilig1 da etkilemektedir (Carlesso ve Neogi, 2019).

Diz OA’nin tek semptomu agr1 degildir. Eklem sismesi, krepitasyon, kramp, eklem
hareketi  limitasyonu, dengesizlik ve biikiilme de goriilebilen diger
semptomlardandir. Sabahlar1 hissedilen, 30 dk’dan kisa olarak tarif edilen eklem
sertligi de bir diger semptomdur. Diz OA’l1 bireylerde sinovial siv1 artisi, eklem ve
kemiklerdeki deformite bir ¢ok semptomu da beraberinde getirir. Bu semptomlar
eklem gevresi hassasiyeti, pasif ve aktif eklem hareketinde limitasyon, krepitasyon,
eklem sismesi ve deformitesidir. Bu semptomlar tek bir eklemde de ortaya ¢ikabilir,
bir ¢ok eklemi birden de tutabilir. Diz OA hastalarinda popliteal kist varligi ¢ok
siktir. Bunun disinda bu hastalarda varus/valgus deformitesi de goriilebilir (Abramoff

vd., 2020).

1.6.2. Radyolojik Bulgular

Diz OA her ne kadar klinik bir tan1 olsa da diger patolojileri elimine etmek icin
goriintiileme yontemleri de gereklidir. Diz OA’nin spesifik bazi radyografik

bulgular1 vardir. Bunlar; eklem boslugunun daralmasi, osteofitler, subkondral skleroz



ve kist olusumudur. Diz ekleminin goriintiilenmesi dizler diiz pozisyondayken yapilir

(Abramoff, 2020).

Eklem araligin1 ve osteofit olusumunu derecelendirmek i¢in ¢ogunlukla Kelgren-
Lawrence Smiflandirma Sistemi kullanilir. Kelgren ve Lawrence’in olusturmus

oldugu OA’nin radyografik 6zellikleri su sekildedir:
1. Eklem ¢evresinde ya da tibial cisimde osteofit gelisimi,

2.Eklem cevresinde olusan kemikgikler (6zellikle distal ve proksimal interfalangial

eklemler igin),

3.Subkondral kemigin sklerozundan kaynaklanan eklem kikirdaginin daralmasi,
4.Subkondral kemikteki sklerotik duvarlarla birlikte kiiclik psddokistik alanlar,
5.Cogunlukla femur basinda olmak iizere sekli degismis kemik uglar1 (Kelgren ve

Lawrence, 1957).

Cizelge 1.3. Kelgren-Lawrence Radyolojik Derecelendirme Sistemi

Derece 0 Eklem araliginda daralma ya da reaktif degisiklik yok.

Derece 1 Stipheli eklem aralig1 daralmasi, olasi osteofit

Derece 2 Kesin osteofit, siipheli eklem aralig1 daralmasi

Derece 3 Orta derecede osteofitler, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz
Derece 4 Biiytiik osteofitler, belirgin eklem araligi daralmasi, siddetli skleroz, kesin

kemik ucu deformitesi.

(Kohn, Sassoon ve Fernando, 2016)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yontemi ise eklem yapisinin ii¢ boyutlu ve
yuksek ¢oziiniirliikli goriintiilenmesini saglar. Dolayisiyla daha erken teshis i¢in diiz
radyografiye gore avantajlidir. Kikirdak morfolojisi ile ilgili degisiklikler MRG ile
tespit edilebilir. Boylece eklem kikirdak hasari degerlendirilebilir (Glyn-Jones vd.,
2015).

Fizyolojik MRG ise dokudaki biyokimyasal degisimleri saptayarak OA olusumunda
meydana gelecek ilk farkliliklarin tespit edilmesine imkan saglar. Bununla birilikte
uzun tarama siiresi ve kontrast maddenin intravendz olarak verilmesine gereksinim

duyulmasi sebebiyle klinik olarak kullanigh degildir (Glyn-Jones vd., 2015).
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Ultrason sinovium artisi ve sinovial inflamasyonu belirlemek i¢in kullanilabilecek bir
diger goriintiileme yontemidir. MRG’ye gore daha iyi hasta toleransina sahiptir ve az

zamanda birden fazla eklemi tarama gibi artilar1 vardir (Glyn-Jones vd., 2015).

1.6.3. Labaratuvar Bulgular:

OA’da genellikle labaratuvar test sonuglari taniya yardimci olmaz. Eritrosit
sedimentasyon hizi ya da C-reaktif protein diizeyi genelde anormal seviyelere
ulagmaz. Ancak anormal olmasi durumunda sistemik inflamatuar durumu ya da
otoimmun bir patalojiyi diisiindiirmesi acisindan fayda saglayabilir. Gut varligindan
siiphelenilen hastalar i¢in iirik asit seviyesine bakilmasi tavsiye edilebilir (Sinusas,

2012).

1.7. Diz Osteoartiritinin Rektus Femoris Kasina Olan EtKisi

Rektus Femoris kas aktivasyonunda azalma diz OA i¢in erken donemde ortaya ¢ikan,
hastaligin seyrini etkileyen dnemli semptomlardan biridir (Kim, Davis, Hertel ve

Hart, 2017).

Yiirliyiis esnasinda rektus femoris kasi eksantrik kasilarak dizin sok absorbsiyonu
gorevini listlenerek dizi korur. Rektus femoris kas aktivasyonu azaldiginda bu gorevi
yerine getirmede yetersiz kalir. Bu durum da diz OA gelisimi ve ilerlemesi agisindan

risk teskil eder (Benell, Wrigley, Hunt, Lim ve Hinman, 2013).

Diz OA’da eklemde meydana gelen sislik ya da inflamasyon diz ekleminde grup I11-
IV afferentleri tarafindan inerve edilen serbest sinir uglarini hassaslastirir. Diz
ekleminde meydana gelen nosiseptif uyar1 artis1 kuadriseps kasinin inhibisyonu ile

iligkilidir (Rice ve McNair, 2010).

Diz OA’da eklemde meydana gelen hasar, eklemdeki mekanoreseptorlerin
uyarilmasina ve kuadriseps kas aktivasyonunu azaltan anormal duyusal uyaran
olugmasina sebep olabilur. Normalde eklem mekanoreseptdrlerinden gelen afferent
lifler interndronlar yoluyla omurilikteki a-motor néronlar1 uyarir. Uyarilan a-motor
noronlar ekstrafiizel kas liflerini etkinlestirir. Eklemdeki bozulma ile anormal
afferent ileti olusmasina ve o- motor ndéronlarin uyarilabilirliginin azalmasina sebep
olabilir. Bu durum kuadrisepsin istemli aktivasyonunun azalmasina sebep olur. Bu

duruma merkezi aktivasyon yetersizligi ya da atrojenik kas inhibisyonu denir (Rice
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ve McNair, 2010; Alnahdi vd., 2012). Merkezi aktivasyon yetersizligi, ilgili kasin
motor néron havuzunun maksimum olarak aktive edilmedigini gdsterir ve bu durum,
diz OA’ll bireylerde siklikla gozlenen eklem agrisi, eklemin sismesi, eklemin

dejenerasyonu, agridan kaynaklaniyor olabilir (Rice ve McNair, 2010).

Son olarak, diz OA’l1 bireylerde meydana gelen kuadriseps kas gii¢siizliigii hastalikla
iliskili olan agridan da kaynaklaniyor olabilir. Hissedilen agr1 ya da giivensizlik,
giinliik yasamdaki aktiviteleri kisitlar. Bu da kuadriseps kasinda kullanmamaya bagh

gelisen kas atrofisine sebep olabilir (Rice ve McNair, 2010).

1.8. Diz Osteoartriti ve Fiziksel Performans

Diz OA, bireylerin fiziksel performansini, fonksiyonelligini olumsuz etkileyebilen
bir kas-iskelet sistemi rahatsizligidir (Alghadir, Anwer ve Brismée, 2015). Diz OA’l1
bireylerde meydana gelen kuadriseps kas kuvvetsizligi ve eklem limitasyonu
bireylerin fiziksel performanslarinin bozulmasina sebep olur (Alghadir, Anwer,
Sarkar, Paul ve Anwar, 2019).

Diz OA’da fiziksel peformansin azalmasina sebep olan bir diger faktor de hastalik
semptomlarindan biri olan agridir. Agr1 sebebiyle diisen fiziksel performans kisiyi
giinliik yasamda inaktif hale getirir. Buna bagli olarak da zamanla viicut agirlig
yiikselir (Alghadir vd., 2019). Kilo artist ve OA siddeti ise birbiri ile iligkili
bulunmustur (Rai ve Sandell, 2011).

1.9. Diz Osteoartriti ve Propriyosepsiyon

Diz OA’nin baslangicindan itibaren azalmis propriyosepsiyon duyusu ile eklemdeki
dejeneratif degisiklikler birbirini etkilemektedir. Kaslar, tendonlar ve eklem
etrafindaki fibr6z kapsiilden saglanan propriyosepsiyon duyusu bu yapilarin
hasarlanmast sonucu bozulur (Jeong vd., 2019). Ciinkii diz OA’da yalnizca eklem
kikirdagi degil; ayn1 zamanda eklemin baglari, sinovium, periartikiiler kemik dokusu,
kapsiil, tendon, kas gibi eklem g¢evresindeki bir ¢ok yap1 hasara ugrar (Abramof ve

Caldera, 2020).

Diz OA’da propriyosepsiyonu etkileyebilecek dort temel etmen vardir: Bunlar;
eklem mekanoreseptorlerinin bozulmasi ve bunun sonucunda propriyosepsiyon i¢in

gerekli duyusal bilginin saglanamamasi, y-motor ndron aktivasyonunun azalmasi
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OA sonucu olusan inflamasyon ya da efiizyon, 6n gapraz bag (OCB) ve meniskiiste

eslik eden zedelenmeler olarak siralanir (Smith, Hing ve King, 2012).

1.10. Diz Osteoartritinde Degerlendirme

Diz OA’da degerlendirme yaparken hasta oykiisii ve fizik muayene ¢ok dnemlidir.
Bilateral ya da unilateral eklemin etkilenmis olmasi, krepitus, 1s1 artigi, 6dem,
fleksiyon kontraktiirii varligi inspeksiyon ve palpasyon ile degerledirilmelidir

(Sharma, 2021).

Diz radyografisi ile osteofit, subkondral skleroz, kistler ve kemik asinmasi varlig
gozlemlenmelidir (Sharma, 2021). Manyetik Rezonans Goriintiilleme yontemi, eklem
kikirdagindaki hasari daha ayrintili degerlendirmek i¢in kullanilir (Glyn-Jones vd.,
2015). Ancak meniskiis yirtig1 gibi baska problemleri isaret edebilecek mekanik
semptomlarin oldugu durumlarda ayirict tani i¢in diiz radyografiye gore daha nadir

kullanilir (Sharma, 2021).
o Agrn:

Diz OA’da agrinin sorgulanmasi dnemlidir. Diz OA hastalarinda genellikle tiim dizi
kapsayan ya da daha bolgesel kiint bir agr1 vardir. Ekleme yonelik hareketlerde agri
artar, dinlenmeyle birlikte hafifler. Daha siddetli OA’ya sahip hastalarda geceleri
uykudan uyandiran bir agri olusur. Sabahlar1 ise 30 dk’dan kisa siiren tutukluk
olusur. Bu yiizden bu durumlarin varligi sorgulanmalidir (Sharma, 2021). Agr algist,
Gorsel Analog Skala (GAS) ile degerlendirilir. GAS, 0 ile 1 arasinda olusan 10
cm’lik bir ¢izgidir. 0 "hi¢ agrim yok", 1 "olas1 en kotii agr1" ifadelerini temsil eder
(Alcalde vd., 2017). Agr1 yogunlugunu test edecek diger bir yontem Sayisal Agri
Derecelendirme Olgegi (NPRS)’dir. GAS’1n béliimlere ayrilarak numaralandirilmis
halidir ve sozel olarak da uygulanabilir (Rewald vd., 2016).

e Kas kuvveti:

Diz OA hastalarmin 6zellikle kuadriseps kasinda olusan kuvvetsizlik hastaligin
siddeti agisindan dnemlidir (Rahlf, Braumann ve Zech, 2019). Diz OA hastalarinin
kas kuvvetini degerlendirmek i¢in hastalarin hamstringinin ve kuadrisepsinin
maksimum izometrik kas kuvvetleri Ol¢iiliir. Bunun i¢in izokinetik dinamometre ya

da el dinamometresi kullanilir (Aydogdu vd., 2017; Rahlf vd., 2019).
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e Kas aktivasyonu:

Diz OA hastalarinin ekstansor kaslarinin aktivsayonunda atrojenik kas inhibisyonu
sebebiyle azalma olur (Alnahdi vd., 2012). Bunun yam sira diz ¢evresindeki diger
kaslarin aktivasyonu da azalabilmektedir (Sharma, Yadav, Singh ve Wadhwa, 2017).
Kas aktivasyon o6l¢iimii igin yiizey Elektromiyografisi (EMG) kullanilir. Olgiim
yapilabilecek kaslar; rektus femoris, vastus medialis oblikus, vastus lateralis, biceps
femoris, semitendinosus kaslaridir (Kim, Davis, Hertel ve Hart, 2017; Sharma vd.,
2017).

e Eklem hareket acikhig::

Diz OA hastalarinda dizin eklem hareket acikligini test etmek icin manuel ya da
dijital gonyometre kullanilir. Dizin aktif ve pasif fleksiyon-ekstansiyon agilari

kaydedilir (Donec ve Kubilius, 2020).
o Fiziksel performans:

Diz OA’da fiziksel performansi degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan testlerden biri
ZKYT’dir. Test, bir sandalyeden kalkma, 3 m yiiriime, donme ve sandalyeye geri
oturma seklinde ilerler. Bu siirede gegen zaman kaydedilir (Alcalde vd., 2017).
Fiziksel performansi test etmek i¢in kullanilan bir diger test ise 6 Dakika Yiiriime
Testi (6DYT)’dir. Hastalardan 30 m’lik bir yiiriime alaninda kendi segtikleri hizda 6
dk boyunca yiiriimeleri istenir. Kat edilen mesafe kaydedilir (Rewald vd., 2016). Diz
OA hastalarmin fiziksel performansinin degerlendirilebilecegi bir diger test ise 10
Metre Yiirtime Testi (1I0MYT)’dir. Hastalarin 10 m’yi maksimum hizla yiiriidiikleri
stire boyunca gecen zaman kaydedilir (Park vd., 2019). Son olarak 5 Kez Otur-Kalk
Testi ile hareketlilik, alt ekstiremite kas kuvveti ve transfer becerileri test edilebilir.
Hastalardan bir sandalyeden bes kez kalkip sandalyeye oturmalari istenir ve gegen

stire kaydedilir (Donec ve Kubilius, 2020).
e Propriyosepsiyon:

Dizin propriyosepsiyon duyusunu oOl¢gmek i¢in kullanilan yontemler ikiye
ayrilmaktadir. Birinci yontem eklem pozisyon duyusunu olgcer. Eklem pozisyon
duyusu i¢in diz bir hedef agrya aktif ya da pasif olarak hareket ettirilir. Birka¢ saniye

sonra diz eski konumuna geri getirilir. Daha sonra hastadan algiladigi agiya dizini
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hareket ettirmesi istenir. Hedef agidan sapma acis1 kaydedilir (Knoop vd., 2011). Diz
eklemi pozisyon duyusunu 6lgmek i¢in izokinetik dinamometre ya da gonyometre
kullanilir. Genellikle hedef agilar 15°, 30°, 45°dir (Lund vd., 2008; Cho, Bae ve Gak,
2013). ikinci yontem ise literatiirde hareket algilama testi ya da esik algilama testi
olarak ge¢mektedir. Bu yontemde diz izokinetik dinamometre ile yavas ve pasif
olarak hareket ettirilir. Hasta hareketin basladigini ve durdugunu olabildigince ¢abuk

algilamalidir ya da hangi dizin hareket ettirildigini belirtmelidir (Knoop vd., 2011).
e Esneklik:

Diz OA hastalarinin esneklik testini degerlendirmek icin otur ve uzan testi
kullanilabilir. Hasta uzun oturma pozisyonunda kollarim1 6ne dogru uzatirken kat

ettigi mesafe kaydedilir (Alcalde 2017).
o Fiziksel fonksiyon:

Diz OA hastalarinin fiziksel fonksiyonunu degerlendirmek i¢in agri, tutukluluk ve
fonksiyon alt olg¢eklerinden olusan WOMAC anketi kullanilabilir (Messier vd.,
2021). Diz Agris1 ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS) da agr ve islevselligi
degerlendirmek i¢in kullanilabilen hastalarin kendi bildirdigi cevaplarla puanlanan
bir ankettir (Rewald vd., 2016). Alt Ekstiremite Fonksiyon Skalas1 (LEFS) ise 20
sorudan olusan fiziksel islevi degerlendirmek icin kullanilan bir testtir. Burada
maksimum puan en iyi islevi temsil etmektedir (Rewald vd., 2016). Saglig1 Arttirict
Fiziksel Aktiviteyi Degerlendirmeye Yonelik Kisa Anket (SQUASH) de fiziksel
aktiviteyi degerlendirmek i¢in uygulanabilecek bir ankettir (Rewald vd., 2016).

e Hareket korkusu:

Diz OA hastalarinin hareket korkusunu dlgmek i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TSK) kullanilir (Rewald vd., 2016).

e Yasam Kkalitesi:

Saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilabilecek anketler; Rand 36
Maddelik Saglik Anketi (Rand-36), Kisa Form 36 (SF-36)’dir (Rewald vd., 2016;
Danazumi vd., 2021).

e Denge:
Diz OA hastalarinin statik dengelerini degerlendirmek i¢in Denge Hata Puanlama

Sistemi (BESS) testi kullanilir (Rahlf vd., 2019).
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1.11. Diz Osteoartritinin Tedavisi

Diz OA’da tedavi amact; diz OA’ya sahip bireyi hastalik hakkinda bilgilendirmek,
agriy1 azaltmak, kas kuvvetini arttirmak, fonksiyonu optimal seviyeye getirmek ve
devamliligini  saglamak, eklemdeki hasarlanmaya sebep olacak yapisal
degisikliklerin olusumunu engellemek ya da geciktirmektir (Rahlf vd., 2019; Messier
vd., 2021).

Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) ve Uluslararas1 Osteoartrit Aragtirma Dernegi
(OARSI) klavuzlari, diz OA’nin cerrahi olmayan tedavisini farmakolojik olmayan ve

farmakolojik olmak {izere ikiye ayirmaktadir (Kan vd., 2019).

1.11.1. Diz osteoartritinin farmokolojik olmayan tedavisi:

1. Hasta egitimi: Hastanin diz OA’nin siireci, baslangici, prognozu, tedavi
secenekleri ve doktor tavsiyesine uyum ile ilgili daha fazla bilgilendirmesi
hedeflenmektedir (Kan vd., 2019).

2. Kilo yonetimi: Diisiikk kalorili diyet, arttirilmis fiziksel aktivite, yasam tarzi
degisikligini igermelidir. Daha agir vakalarda cerrahi yontemler 6nerilebilir (Kan vd.,

2019).

3. Egzersiz yapmak: Hedefe yonelik gili¢clendirme egzersizleri, aerobik egzerziler,
germe ve esneklik egzersizleri dnerilmektedir. Kuvvetlendirme egzersizleri dirence
karst alt ekstiremiteyi ve kuadrisepsi kuvvetlendirmeye yonelik olmalidir (Kan vd.,

2019).

4. Biyomekanik miidehale ve baston kullanimi: Diz OA’da baston kullanimi
uygundur fakat ¢cok eklemli OA’da diger eklemlere binecek olan yiikii arttiracagi igin
onerilmemektedir (Kan vd., 2019)

1.11.2. Diz osteoartritinin farmokolojik tedavisi:

1. Parasetamol: Hafif ve orta derece OA agrist igin birinci basamak agri tedavisi
olarak Onerilmektedir. Fakat yapilan ¢aligmalarda agriyr yonetmede etkinligi diisiik
bulunmasi sebebiyle OARSI tarafindan diz OA igin birinci basamak tedavi olarak
onerilmez. Gastrointestinal rahatsizlik ve ¢oklu organ yetmezligi riskinden dolay1

konservatif siire ve miktarda verilmesi 6nerilmektedir (Kan vd., 2019).
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2. Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAID): ACR klavuzlart NSAID’1
parasetamole bir alternatif olarak Onermektedir. Fakat OARSI, NSAID’1 birinci

basamak tedavi olarak dnermektedir (Kan vd., 2019).

3. Eklem 1i¢i steroidler: Yalmizca eklem iltthabinin akut alevlenmelerinde

onerilmelidir (Kan vd., 2019).

4. Eklem i¢i hyaluronik asit: Faydasi ve giivenligi konusundaki arastirmalarin

yetersizligi sebebiyle onerilmemektedir (Kan vd., 2019).

5. Glukozamin: Son yapilan arastirmalarda plaseboya benzer etki gostermesi

sebebiyle onerilmemeketedir (Kan vd., 2019).

6. Opioidler: Opioid analjezikler diz OA’da basarisiz ilk tedavinin ardindan bir
alternatif tedavi olarak digiiniilmelidir ancak yan etkileri g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Kan vd., 2019).

7. Duloksetin: Agriy1 azaltmak icin geleneksel OA tedavisine alternatif olarak

onerilmektedir (Kan vd., 2019).

Diz OA’nin tedavi yonetiminde farmakolik olmayan ve farmakolojik tedaviler
yetersiz kaldiginda cerrahi tedavi onerilmektedir (Jang, Lee ve Ju, 2021).

1.11.3. Diz osteoartritinin cerrahi tedavisi

1. Total diz replasman tedavisi (total diz artroplastisi): Zedelenen femur ve tibia

uclarmin alinip bir protezle kapatilmasi iglemidir.

2. Parsiyel diz replasman tedavisi (tek kompartmanli diz artroplastisi): Tibiofemoral

eklemin izole bir kismi1 zedelendiginde total diz artriplastisine gore tercih edilir.

3. Diz osteotomisi (yliksek tibial osteotomi ya da femoral osteotomi): Kikirdak
dejenerasyonu ya da varus deformitesi olan medial kompartmanli OA tedavisinde

onerilmektedir. Yiiksek tibial osteotomi ile posoperatif valgus hizalamas1 olusturulur.

4. Diz artroskopisi: Ciltte olusturulan kiiciik bir kesiden kamerali bir ¢ubugun

yerlestirilmesi islemidir.

5. Diz kikirdak onarimi ve kikirdak restorasyonu: Fokal kikirdak hasarini gidermek

icin gelistirilmistir (Jang vd., 2021).

Diz osteoartritine yonelik fizyoterapi yaklasiminde en onemli tedavi egzersizdir.

Egzersiz disinda Onerilen tedavi segenekleri ise ultrason, transkutandz elektrik
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stimiilasyonu (TENS), kas stimiilasyonu, masaj, eklem mobilizasyonu, diisiik
seviyeli lazer tedavisi, termoterapi, bantlama, siirekli pasif hareket (CPM) ve sok

dalga tedavisidir (Doormaal, Meerhoff, Vliet Vlieland ve Peter, 2020).

1.12.Diz Osteoartritinde Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama teknigini 1970°1i yillarda Japonya’da Kase ve arkadaslari
gelistirmistir (Williams, Whatman, Hume ve Sheerin, 2012; Nakajima ve Baldridge,
2013). Bant, cildin ozelliklerine uyum saglayacak ve onu taklit edecek sekilde
tasarlanmistir. Kendi dinlenme esnasindaki uzunlugunun %55-60’1 kadar boyuna
esneme Ozelligine sahiptir. Enine esneme o6zelligi yoktur. Bant cildin epidermis
tabakasiyla benzer kalinliktadir. Bu sayede viicudun agirlik algisi azaltilmis olacak
ve duyusal uyaranlar engellenmis olacaktir. Bant %100 pamuktan olusan polimer
elastik bir iplikten olusur. Bu 6zelligi ile viicut nemini hizlica kurutabilir. Yapistirici
kism1 %100 akriliktir ve 1sinarak aktif hale gelir. Akrilik yapistiricidaki dalga benzeri
ince sekiller parmak iziyle paralellik gosterir. Bu 6zellik, hem cildin kaldirilmasina
hem de derideki nemin uzaklasabilmesine olanak saglar (Kase, Wallis ve Kase,

2003).

Kinezyolojik bantlama uygulanan teknige gore, kas kuvvetini arttirarak kasin islevini
daha iyi hale getirebilir, kas aktivasyonunu azaltabilir, kan ve lenf dolagimini
tyilestirebilir, noral dokularin sikismasi nedeniyle olusan agriy1 azaltabilir, kaslarin
gerginligini diizelterek eklem pozisyonu ve dizilimini diizenleyebilir, fasya ve kasin
fonksiyonunu iyilestirebilir. Bunlarin yan1 sira kinezyolojik bantlamanin
propriyosepsiyon duyusuna da olumlu etkisi olabilecegi diislinlilmektedir (Pinherio
vd., 2021). Kutan6z mekanoreseptorler, derinin hareketi ya da gerilmesiyle birlikte
eklem mekanoreseptdrlerine benzer olarak eklem pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi
olusturulmasinda rol oynar (Jeong vd., 2019). Kinezyobandin kutandz
mekanoreseptorleri uyararak daha iyi bir poropriyosepsiyon duyusu olusmasina katki

sagladig diistiniilmektedir (Pinherio vd., 2021).

Kinezyolojik bandin kas aktivasyonu {lizerindeki etki mekanizmasi, deride
olusturulan duyu uyaranlarinin artmasi ile birlikte kas kasilmasi sirasinda daha fazla

motor Unitenin dahil olmasi ile agiklanir (Pinherio vd., 2021). Bant gerilimi
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arttirllarak uygulandiginda ise olusan doku kivrimlar1 deriyi kaldirarak interstisyal

boslugu arttirir boylece agri reseptorleri tizerindeki basing diiser (Pinherio vd., 2021).

Kinezyolojik bantlama bazi1 c¢alismalarda diz OA’l1 hastalarin fonksiyonu, eklem
hareket aciklig1 ve agrisi iizerinde olumlu sonuglar gostermistir (Aydogdu vd., 2017;
Mutlu, Mustafaoglu, Birinci ve Razak Ozdingler, 2017; Lu, Li, Chen ve Guo, 2018).
Bazi caligmalar ise diz OA’l1 hastalarin kas giicii, agrisi, fiziksel fonksiyonu lizerinde
kinezyolojik bantlama sonrasinda plasebo grubuna gore anlamli bir iyilesme
saptayamamistir (Wageck, Nunes, Bohen, santos ve Noronha, 2016). Anandkumar
ve arkadaslarinin (Anandkumar, Sudarshan ve Nagpal, 2014) yaptig1 bir calismada
ise kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarda plasebo grubundakilere gore
maksimum kuadriseps giiciinde, agrida ve fiziksel fonksiyonda anlamli iyilesmeler
tespit edilmistir. Cho ve arkadaslar1 (Cho vd., 2015) ise kinezyolojik bantlama
uygulanan diz OA hastalarinda plasebo grubuna gore propriyosepsiyon duyusunda,

agrida ve aktif eklem hareketinde anlamli iyilesmeler oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Kinezyobant uygulamasina kasin origosunun iki in¢ altindan ya da insersiyosunun iKi
in¢ yukarisindan baslanir. Baslangiglarda ve bitislere her zaman %0 gerim olmalidir.
Dokuyu ya da kasi uzun oldugu pozisyona yerlestirmek, bantlama sonrasi ya da
bantla birlikte normal eklem hareketi yapildiginda kan ve lenf dolasimini arttiracak
olan doku kivrimlari olusturabilmek igin 6nemlidir. Kinezyobandi1 uygularken bandi
dogru gerim ylizdesiyle yapistirmak kilit noktalardan biridir. Banda fazla ya da az

gerim vermek uygulamanin basarisini azaltir (Kase vd., 2003).

Kinezyolojik bantlama tekniklerinden biri olan fasilitasyon bantlamasi ise kas
kuvvetsizligine ya da azalmis kas aktivasyonuna ydnelik bir tekniktir. Bantlama
kasin origosundan baslanip insersiyosunda sonlandirilmalidir. Bu teknikte bandin

gerimi %25-50 olmalidir (Celiker vd., 2011).

Ozetle, diinya c¢apinda yaklasik 250 milyon kisiyi etkileyen diz OA; eklem
agrisindan, kas kuvvetinin ve aktivasyonunun azalmasindan, fiziksel performans
diistikliigiinden, fiziksel fonksiyonun, propriyosepsiyon duyusunun bozulmasindan
ve eklem hareket agikliginin limitlenmesinden sorumludur (Jeong vd., 2019). Bazi
etmenler OA olusma riskini arttirmaktadir. Bunlar; yas, cinsiyet, genetik ve
epigenetik yatkinlik, obezite, yaralanma, meslek, spor aktiviteleri ve etnik kokendir

(Musumeci vd., 2015; Georgiev ve Angelov, 2019). Diz OA’da eklemde meydana
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gelen hasar ya da eklem cevresinde olusan efiizyon, atrojenik kas inhibisyonu
yoluyla rektus femoris kas aktivasyonunun azalmasima ve propriyosepsiyon
duyusunun bozulmasina sebep olur (Alnahdi vd., 2012; Kim vd., 2017; Jeong vd.,
2019). Diz ekstansor kasinin etkilenmesi diz OA hastalarinin fiziksel performansini
da distirmektedir (Alghadir vd. 2019). Diz OA’nin hastaligin siddeti ve
progresyonuna gore uygulanan farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi olmak
tizere bir ¢ok tedavi yontemi vardir (Kan vd., 2019). Kase ve ark. tarafindan
gelistirilen kinezyolojik bantlama yontemi ise diz OA hastalar i¢in farmakolojik
olmayan tedavi yontemlerinden biri olup, amaca yonelik ¢esitli uygulama
tekniklerine sahiptir (Pinherio vd., 2021). Fasilitasyon bantlamasi bu tekniklerden
biridir ve kas aktivasyonunu arttirmak i¢in uygulanir (Celiker vd., 2011). Rektus
femoris kasi yliriiyiis ve merdiven inip ¢ikma aktiviteleri sirasinda gerekli olan
eksantrik ekstansor kasilmayi saglayarak dize binecek olan yiikiin absorbsiyonuna
katki sagladigi i¢in diz OA’da eklemin devam eden dejenerasonunu kontrol atinda
tutmak i¢in 6nemlidir (Mendiguchia vd., 2013). Diz OA’da hastaligin ilerleyisini
kontrol altinda tutabilmek i¢in rektus femoris kasinin aktivasyon yetersizligi, azalmis
propriyosepsiyon duyusu ve bunlarla iligskili olan diisiik fiziksel performans
problemine 6ncelikli bir ¢éziim bularak diz rehabilitasyon programina baglamak
onemlidir (Alnahdi, Zeni ve Snyder-Mackler, 2012; Vincent vd., 2012; Raposo,

Ramos ve Lucia Cruz, 2021).

Bu yilizden ¢alismamizin amaci, diz osteoartrit hastalarinda rektus femoris kasina
kinezyolojik bantlama uygulamasinin rektus femoris kas aktivasyonu, fiziksel

performans ve propriyosepsiyon lizerine anlik etkisini incelemektir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Bireyler

Diz OA hastalarinda rektus femoris kasina kinezyolojik bantlamanin rektus femoris
kas aktivasyonu, fiziksel performans ve propriyosepsiyon iizerine anlik etkisini
belirlemek amagli, prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma olarak tasarlanan bu
calisma Ekim 2021 ile Subat 2022 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde yapildi. Calismamiz
Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunca 2021.09.12
karar numarasiyla 16.09.2021 tarihinde onaylandi (Ek-1). Calismaya katilan tiim

hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi (Ek-2).

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi Polikliniginde muayene
olan fakat Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programi almayan, Kelgren-Lawrence

derecelendirmesine gore evre 2 ya da 3 bilateral diz OA tanist almis 40 hasta dahil

edildi.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

* 45-65 yas araliginda olmak,

* Bagimsiz ambulasyona sahip olmak,

« Kellgren ve Lawrence Siniflamasina gore derece 2 ya da 3 bilateral diz

osteoartritine sahip olmak,
» (Calisma sirasinda nonsteroid anti-inflamatuar ila¢ kullanmamak,
» Calismaya katilmaya goniillii olmak (Park vd., 2019; Rahlf vd., 2019).
Cahsmadan Dislanma Kriterleri
» Alt ekstremitede daha 6nceden gegirilmis cerrahi bulunmast,
» Noromuskiiler hastaliga sahip olmasi,
» Vestibiiler patolojiye sahip olmasi,

» Kardiyopulmoner sisteme ait hastalig1 olmasi,
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* Alt ekstiremitede bagimsiz yiriimeyi etkileyecek konjenital probleme sahip

olmak,
+ lletisim gii¢liigii olmasi,

* Son 6 ay icinde fizyoterapi almis veya eklem i¢ine enjeksiyon uygulamasi

yapilmis ya da diizenli egzersiz yapiyor olmasi (Tani, Kola, Shpata ve Dhamaj,
2018; Park vd., 2019; Rahlif vd., 2019).

2.2.Yontem

Olgiimlere ve bantlamaya gegmeden dnce her gruba tarafsiz bir sekilde esit sayida
birey ve homojen cinsiyet dagilimi saglayabilmek i¢in bloklama ve tabakalandirma
randomizasyon yontemi kullanildi (Kanik, Tasdelen ve Erdogan, 2011). Calismaya
katilan hastalarin yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), egitim bilgileri sorgulanip
kaydedildi.

Miidahale grubundaki hastalarin Rectus femoris kasina 30 dk fasilitasyon bantlamasi
uygulanirken, plasebo grubundaki hastalarin Rectus Femoris kasina 30 dk boyunca
plasebo bantlamasi uygulandi (Yakit, 2015). Hastalar bu sirada oturma poziyonunda
bekledi. Her iki gruba dahil edilen hastalara uygulanan kinezyolojik bantlama ya da
plasebo bantlama uygulamasindan 6nce ve bantlar ¢ikarildiktan hemen sonra yiizeyel
EMG cihazi ile sol ve sag Rectus Femoris’in kas aktivasyonu, gonyometre ile sol ve
sag dizin propriyosepsiyon duyusu, zamanlh kalk-yiirii testi (ZKYT) ve 5 kez otur-
kalk testi ile fiziksel performanslar1 degerlendirildi ve WOMAC anketi uygulandi.
Hastalarda degerlendirme yaparken ayni sira izlendi ve yorgunluk olugsmamasi igin
degerlendirmeler arasinda 1 dakika dinlenme siiresi verildi. Kinezyolojik ve plasebo
bantlama bu alanda egitim almis sertifikali bir fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Olgiimler arasinda fark olmamasi adma tek bir fizyoterapist tiim odlgiimleri

gerceklestirdi.
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Sekil 2.1. Calisma akis semasi
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2.2.1. Rektus Femoris Kasimin Elektromiyografi Ol¢iimii

Rectus Femorisin elektromiyografi (EMG) bulgulart yiizey elektromyografisi
(SEMG) ile degerlendirildi. Myomonitor Wireless System (Delsys Inc, Boston, EUA)
cihaz1 kullanildi. EMG sinyalleri 1000 Hz’e alindi ve yine 1000 Hz’lik sinyal
saglayan, frekans gecirgenlik bandi 20-450 Hz olan ana amplifikator tarafindan
kosullandirild1 ve ortalama giiriiltiiden kurtulma oran1 80 dB’den yiiksek, Kablosuz

Sensor Yiizey Elektrot kullanildi.

Rektus femoris kasini degerlendirmek i¢in, elektrot uylugun orta hattina yakin, spina
iliaca anterior superior (SIAS) ile patella proksimali arasindaki hattin ortasina
yerlestirildi (Escamilla vd., 2006). Elektrot yerlesimine gegmeden 6nce, elektrotlarin
yerlestirilecegi alanin derisi Surface Elektromyography for the Non-Invasive
Assesment of Muscles (SENIAM)(Hermens, Freriks ve Merletti, 1999) tarafindan

onerildigi sekilde tiraglanarak tiiyden arindirildi ve alkol ile temizlendi.

Rektus Femoris kasi i¢in maksimal izometrik istemli kasilmalar (MVIC), kalca ve
dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde kisa oturma pozisyonunda 6l¢iildii. Katilimeiya
fleksiyon yoniindeki sabit dirence karsi diz ekstansiyonu yapmasi talimati verildi
(Escamilla vd., 2006). Degerlendirme sirasinda, bireylerden 5 saniye maksimum
izometrik kontraksiyon olacak sekilde sabit dirence Kkarst pozisyonu korumalari
istendi.  Ol¢iim  sirasinda  kisiler, maksimum efor igin sbzel olarak
cesaretlendirildi.Kasin maksimum izometrik istemli kontraksiyon (MVIC) degeri 3
tekrarl olarak Olciiliip ve tekrarlar arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi (Escamilla

vd., 2006). Yapilan 3 dl¢ciimden maksimum olan sonug kaydedildi.

Sekil 2.2. Rektus Femoris kasinin yilizeyel EMG 6l¢limii
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2.2.2. Fiziksel Peformans Testleri

2.2.2.1. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Hastalardan bir sandalyede otururken kalkmasi, 3 m boyunca yiiriimesi, geri donmesi
ve tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Mesafe daha 6nceden mezura ile Olciilerek,
doniilecek nokta isaretlendi. Bu performans sirasinda gecen siire kaydedildir. Test {i¢

kez tekrarlanip ortalamasi alind1 (Alghadir, Anwer ve Brismée, 2015).

2.2.2.2. Bes Kez Otur-Kalk Testi

Hastalar arkasi destekli bir sandalyede oturtularak teste baslandi. Hastalardan
olabildigince hizli 5 kez art arda ayaga kalkip oturmalar1 istendi. “Basla”
denildiginde siire baslatildi ve besinci tekrarda hastanin kalgasi sandalyeye degdigi
an sire durduruldu. Hastalardan test sirasinda ayaklarinin yerle temasim
kesmemeleri ve her kalkista tamamen dik pozisyona gelmeleri istendi (Naili,

Brostrom, Gutierrez-Farewik, ve Schwartz, 2018).

2.2.3. Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon duyusu i¢in dizin aktif pozisyon verme yetenegi degerlendirildi.
Hasta, dizi 90° fleksiyonda oturma pozisyonuna alindi. Dizin aktif pozisyon verme
yetenegini test etmek icin aktif ag¢i reprodiiksiyon yontemi gozler kapali olarak
uygulandi. Hastanin dizi 90° diz fleksiyonundan rastgele ve pasif olarak 15°, 30°,
45° hedef acilarindan her birine getirildi. Her acida 10 sn bekletildi ve baslangi¢
pozisyonuna geri doniildii. Baslangi¢ pozisyonunda 10 sn bekledikten sonra hastadan
dizini bu hedef acilara aktif olarak kendisinin getirmesi istendi. Gonyometre ile
hedef agidan sapma acilarimin mutlak degeri kaydedildi. Her ag¢1 i¢in ii¢ kez yapilan
Ol¢iimlerin ortalamasi alind1 (Cho vd., 2015).
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Sekil 2.3. Diz ekleminin propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi

2.2.4. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

WOMAC anketi; agr1, sertlik ve fiziksel islev olmak iizere ii¢ alt bolimden olusan 24
soruluk bir skaladir. Kal¢a ve diz OA hastalarii degerlendirebilmek igin
olusturulmustur. Her bolimdeki sorulara minimum 0, maksimum 4 puan

verilebilmektedir.

En yliksek puan agr alt boliimii igin 20, sertlik alt boliimii i¢in 8, fiziksel fonksiyon
alt bolimii icin 68’dir. Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi Tiiziin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmigtir (Tiiziin, Eker, Aytar, Daskapan ve Bayramoglu,
2005).

2.2.5. Kinezyolojik ve Plasebo Bantlama Uygulamasi

Tiim hastalarin bantlama yapilacak bolgesinde tiiy varsa bu bolge tiiyden arindirildi.
Daha sonra bu bdlge alkol ile temizlendi ve bantlamaya gecildi. Kinezyolojik ve
plasebo bantlama tiim hastalarda her iki Rektus Femoris kasina birden uygulandi.
Bant tiim hastalarda 30 dk boyunca kaldi. Bu sirada hastalar oturma pozisyonunda

bekledi. Otuz dakikanin sonunda degerlendirmelere gegmeden 6nce bant ¢ikarildi.
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Miidahale grubuna dahil edilen hastalarin Rektus Femoris kasma fasilitasyon
bantlamas1 uygulandi. Fasilitasyon bantlamasi ic¢in hastalar sirt {istii pozisyonda
bacaklarin1 dizlerinden itibaren yataktan sarkitacak sekilde pozisyonlandi.
Kinezyolojik bant Rektus Femorisin origosunun 10 ¢cm altina hi¢ gerim verilmeden
tespit edildi. Daha sonra banda % 35-50 gerim verilerek patellaya kadar inildi. Bu
noktadan sonra Y seklindeki bant hi¢ gerim verilmeden patellay1 medial ve

lateralden saracak sekilde bantlama sonlandirildi (Kase vd., 2003).

Plasebo grubuna dahil edilen hastalara ise sirt {istii pozisyonda yatarken Rectus
Femoris kasi tizerine hi¢ gerim verilmeden kinezyolojik bant yapistirildi (Yapali,
2016).

Sekil 2.4. Rectus Femoris kasina uygulanan fasilitasyon bantlamasi
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Sekil 2.5. Rectus Femoris kasina uygulanan plasebo bantlama

2.3. istatistiksel Analiz

Veri analizi SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) programi kullanmlarak
yapildi. Tanimlayicr istatistik olarak nitel degiskenler icin siklik ve ylizde, nicel
degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca gibi Ol¢iilerden uygun olanlar
verildi. Nicel degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygunluk gdsterip
gostermedigine Shapiro-Wilk normallik testi ile bakildi. Parametrik test
varsayimlarinin saglandig1 durumlarda, miidahale ve kontrol grubu arasinda 1. ve 2.
olciim degerleri bakimidan fark olup olmadigina Tekrarli Olgiimlerde Tek Yénlii
Varyans Analizi ile bakildi. Analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
Parametrik test varsayimlarmmin saglanmamasi durumunda ise bagimsiz gruplar
arasindaki karsilastirmalar Mann-Whitney U Testi ile, bagimli gruplar arasindaki
karsilagtirmalar Wilcoxon Testi ile yapildi.Calismamizin giiciinii belirlemek igin

Post-hoc gii¢ analizi yapildi. Post-hoc gii¢ analizi i¢gin G Power programi (version
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3.0.10 Universit€at Dusseldorf, D € usseldorf, € Germany) kullanildi.Post-hoc gii¢
analizinde alfa istatistiksel anlamlilig1 %5 ve giiven aralig1 %95 olarak alindiginda
calismanin giicti (1-b) %90 olarak bulundu. Etki biiyiikligii 0.704 olarak hesaplandi.

Birincil sonug 5 kez otur-kalk testi alindi.
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3. BULGULAR

3.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Calismamiz  yas  ortalamast  55,93t544 yil  olan, Kelgren—Lawrence
derecelendirmesine gore evre 2 ya da 3 bilateral diz OA tanist almis 40 bireyden
olugsmaktadir. Miidahale grubunun yas ortalamasi 55,65+4,44 yil, plasebo grubunun
yas ortalamasi 56,20%6,40 yil olarak hesaplandi. Iki grup arasinda yas, boy, kilo ve
VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk gozlemlennmedi (p>0,05)
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Bireylerin yas, boy uzunlugu ve viicut agirlhigiyla ilgili 6zellikler

Miidahale Grubu Plasebo Grubu

Degiskenler (n=20) (n=20) p t
AO £ SS AO =SS

Yas (yil) 55.65+4.44 56.20+6.40 0.754 -0.316

Boy (cm) 155.93+36.96 154.68+36.72 0.512 -0.107

Kilo (kg) 86.18+14.87 83.45+£10.54 0.738 -0.669

VK1 ) 31.98+6.04 31.57+4.14 0.583 -0.568

(kg/cm?)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; n: Birey Sayisi; AO: Aritmetik Ortalama; SS.: Standart Sapma; t: iki

ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi test degeri; VKI: Viicut Kiitle Indeksi (kg/cm?)

Miidahale ve plasebo grubundaki bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
benzer dagilim gosterdi (p>0.05) (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Bireylerin cinsiyet, egitim durumu ile ilgili 6zellikleri

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=20) (n=20) p
n % n %
Kadin 16 80 15 75
Cinsiyet 0.799
Erkek 4 20 5 25
Okur yazar degil 2 10 0 0
Ilkokul 12 60 12 60
Egitim Ortaokul 2 10 4 20 0.495
Durumu
Lise 3 15 4 20
Universite ve 1 g 0 0

uzeri

p<0.05: istatistiksel olarak anlamli farklilik; n: Birey Sayis1; %: Yiizde deger; p: Ki kare testi

3.2. Bireylerin Kas Aktivasyonu ile Tlgili Bulgular

Bantlama oncesi her iki rektus femorisin MVIC degerleri miidahale ve plasebo
gruplari arasinda benzer bulundu (p>0,05) (Cizelge 3.3).Bantlamadan 30 dk sonra
olgiilen sol ve sag rektus femorisin EMG sonuglarindaki fark miidahale ve plasebo

grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05) (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Bireylerin bantlama 6ncesi ve sonrasi rektus femoris MVIC degerlerinin

karsilastiriimasi

Bantlama Oncesi Bantlama Sonrasi
Degiskenler ~ Gruplar (n=20) (n=20) P1 z

Ortanca (Min-Max)  Ortanca (Min-Max)
Sol Rektus  Miidahale -
Eemoris Grubu 3.54 (1.57-7.80) 3.86 (1.34-10.36) 0.550 0.597
MVIC Plasebo -
(milivolt) Grubu 4.00 (1.60-10.36) 3.04 (1.09-66.20) 0.028 2203

0.369 0.678
P2 (2=-0.906) (2=-0.433)

Sag Rektus Miidahale

o s Grubu 3.45 (1.03-13.62) 3.38(0.06-17.14)  0.823 -0.224

MVIC Plasebo

(milivolt) Grubu 3.69 (1.36-42.57) 3.80 (1.05-37.46) 0.794 -0.261

0.659 0.718
P2 (2=-0.460) (2=-0.379)

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli iliski; pa: grup igi karsilastirma; p2: gruplar arasi karsilastirma; z: iki ortanca
arasindaki farkin dnemlilik test degeri; Min: Minimum deger; Max: Maksimum deger; MVIC: Maksimum Istemli
Izometrik Kontraksiyon

3.3. Bireylerin Fiziksel Performansi ve WOMAC Anketi ile ilgili
Bulgular

Bantlama Oncesi Ol¢iilen ZKYT, 5 kez otur-kalk testi, WOMAC sonuglar
istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0.05) (Cizelge 3.4). Bantlamadan 30 dk sonra
yapilan 5 kez otur-kalk testi ve WOMAC total sonuglarinda miidahale grubunda
plasebo grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.4).
Bantlamadan 30 dk sonra yapilan ZKYT, WOMAC agr ve fonksiyon sonuglarinda
bantlama 6ncesine gére miidahale ve plasebo grubunun her ikisinde de istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu(p<0.05), fakat gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05) (Cizelge 3.4). Bantlamadan 30 dk sonra yapilan WOMAC
tutukluluk sonucundaki degisim, miidahale ve plasebo grubunun ikisinde de
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4. Bireylerin bantlama 6ncesi ve sonras1t ZKYT, 5 kez otur-kalk testi ve
WOMAC degerlerinin karsilastirilmast

Bantlama Oncesi

Bantlama Sonrasi

(n=20) (n=20)
Degiskenler Gruplar Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max) b1 z
AO£SS AOLSS
T o) Mgfjgile 11.62 (7.34-20.78)  3.86 (10.03-16.76)  0.001*  -3.696
Plasebo Grubu ~ 12.48 (7.46-33.70)  3.04 (11.84-26.83)  0.020*  -2.233
0.314 0.201
b (2=-1.028) (2=-1.298)
5 kez otur- Midahale 20.93+5.36 19154438 0.043* 4363
kalk testi Grubu
(sn) Plasebo Grubu 20.12+5.32 20.30+5.05
0.915 0.015*
b2 (f=0.012) (f=6.557)
WOMAC  Miidahale Grubu 12.67+4.47 11.30+5.23 0.001* 15.221
agr1 (puan)  pjlaseho Grubu 12.50+3.64 11.7743.92
0.369 0.678
b2 (2=-0.906) (2=-0.433)
WOMAC  Miidahale Grubu  3.45 (1.03-13.62) 338(0.06-17.14) 0823  -0.224
E;Ll;l;l)uluk Plasebo Grubu 3.69 (1.36-42.57) 3.80 (1.05-37.46) 0.794 -0.261
0.914 0.240
b2 (f=0.012) (f=1.426)
WOMAC  Miidahale Grubu 4271513 44 40.50+15.14 0.012*  7.036
fonksiyon
(puan) Plasebo Grubu 37.55+11.97 36.56+12.23
0.280 0.318
b2 (f=1.202) (f=1.202)
WOMAC  Miidahale Grubu  64.06 (18.75-87.50)  56.77 (6.66-87.50)  0.003*  -2.934
Egﬂn) Plasebo Grubu ~ 56.25 (16.66-79.16)  53.64 (16.66-79.16)  0.091  -1.690
0.231 0.758
b2 (2=-1.204) (2=-0.311)

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: grup i¢i karsilagtirma; p2: gruplar arasi karsilastirma; z: iki ortanca arasindaki farkin 6nemlilik

test degeri; f: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik test degeri; AO: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma; Min; Minimum deger; Max:

Maksimum Deger; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi; WOMAC: Western ve Ontario McMAster Universiteleri Osteoartrit indeksi
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3.4. Bireylerin Propriyosepsiyon Duyusu ile Ilgili Sonuclar

Bantlama 6ncesi 6lgiilen sol dizin 15° ve 30°, sag dizin 15°deki propriyosepsiyon
degerleri miidahale ve plasebo gruplar igin istatistiksel olarak benzer bulundu
(p>0.05) (Cizelge 3.5). Bantlamadan 30 dk sonra 6lgiilen sol ve sag dizin 15°, 30° ve
45°deki propriyosepsiyon degerlerinde miidahale grubunda plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Bireylerin bantlama Oncesi ve sonrasi sol ve sag dizin 15°, 30°, 45°deki
propriyosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

Bantlama Oncesi Bantlama Sonrasi
Degiskenler Gruplar (n=20) (n=20) oL ,
Ortanca (Min-Max) Ortanca (Min-Max)
AO=SS AO+SS
Sol diz 15° Mgfjﬁﬁle 4.00 (1.00-5.00) 1.00 (0.00-3.00) 0001*  -3.841
poroprlyosepswon Plasebo
© Grubu 3.30 (1.30-7.00) 2.20 (0.60-7.00) 0007  -1.662
0.414 0.007
P (2=-0.851) (2=-2.659)
Miidahale
Sol diz 30° Grubu 4.42+1.06 2.41£1.32 0.001*  44.849
propriyosepsiyon
¥ P(Igﬁebti,o 3.24+1.41 2.75+1.31
b 0.246 0.001*
2
(f=1.390) (f=16.579)
Sol diz 45° Midahalpe 4,00 (2.00-6.00) 2.00 (0.30-5.00) 0001*  -3.492
poropriyosepsiyon Plasebo
© Grubu 2.60 (1.00-5.30) 3.00 (1.30-6.60) 0364  -0.907
0.005* 0.004*
i (z=-2.795) (z=-2.862)
Sag diz 15° Mgfj;‘ﬂle 4.50 (2.00-9.00) 2.50 (0.60-5.00) 0.001*  -3543
poropriyosepsiyon Plasebo
© Grubu 2.60 (1.00-7.00) 3.00 (1.00-7.60) 0711  -0371
0.058 0.391
P (2=-1.893) (2=-0.858)
Sag diz 30° Mgfjé‘ﬁ'e 3.65 (1.60-8.00) 1.00 (0.00-5.00) 0.001%  -3.565
poropriyosepsiyon Plaseho
© Grubu 2.30 (0.60-5.10) 2.15 (0.30-7.00) 0513  -0.654
0.015* 0.056
P (2=-2.411) (2=-1.931)
Sag diz 45° Vorbu 300 (2.00-7.30) 1.55 (0.66-4.30) 0.001*  -3.475
poropriyosepsiyon Plaseho
© Grubu 2.65 (0.60-5.30) 2.45 (0.60-5.00) 0888  -0.141
0.023* 0.088
P2 (2=-2.277) (z=-1.704)

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli farklilik; p;: grup i¢i karsilastirma; p,: gruplar arasi karsilagtirma; z: iki ortanca arasindaki
farkin 6nemlilik test degeri; f: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik test degeri; AO: Aritmetik Ortalama, SS: Standart

Sapma; Min: Minimum Deger; Max: Maksimum Deger
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4. TARTISMA

Diz OA hastalarinda rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlamanin
rektus femoris kas aktivasyonu, fiziksel performans ve propriyosepsiyon iizerine
anlik etkisini inceledigimiz c¢aligmamizda uygulamis oldugumuz tek seans
kinezyolojik bantlamanin propriyosepsiyonda, ZKYT ve 5 kez otur-kalk testinde
anlik olumlu etkileri oldugu saptandi. WOMAC toplampuaninda da kinezyolojik
bantlama sonrasi miidahale grubunda plasebo grubuna gore anlhik diisiis goriildii.
WOMAC agr ve fonksiyon puanlarinda miidahale ve plasebo grubunun ikisinde de
kinezyolojik bantlama sonrasi anlik diisiis goriildii. Kas aktivasyonu sonuglarinda ise

kinezyolojik bantlama ve plasebo grubu icin de anlik degisiklik saptanmadi.

Calismamiza dahil ettigimiz her iki grup da yas, VKI, cinsiyet dagilimi, egitim
durumu bakimindan homojen dagilim gostermekteydi. Yas ilerledikge kas
aktivasyonu ve diz eklemi propriyosepsiyon duyusu azalir (Distefano ve Goodpaster,
2018; Sadeghi vd., 2017). Buna bagli olarak fiziksel performans olumsuz etkilenir
(Granacher, Gollhofer, Hortobagyi, Kressig ve Muehlbauer, 2013). Bu yiizden
benzer yas araligindaki bireyleri calismaya dahil etmek onemlidir. Yiiksek VKI
kasaktivasyonunu, fiziksel performanst ve propriyosepsiyonu olumsuz etkiler
(Tomlinson, Erskine, Morse, Winwood, ve Onambélé-Pearson, 2016). Dolayisiyla bu
degiskenlere yonelik yapilan bir ¢alismaya benzer VKI’ye sahip bireyleri dahil
etmek Oonem arz eder. Kadinlarin erkeklere gore daha diisiik kas aktivasyonuna,
fiziksel performansa dolayisiyla daha kotli propriyosepsiyona sahip oldugu
bilinmektedir (Billaut ve Bishop, 2009; Jeon vd., 2019). Bu yiizden ¢alismamizdaki

bireylerin gruplar arasi cinsiyet dagiliminin homojen olmasi énemliydi.

Diz OA ilerleyen yas ile birlikte goriilme sikligi artan bir hastaliktir (Primorac,
2020). Yasla birlikte kondrositlerin biiyiime faktoriiniin uyarilarina normal cevap
verme yetenegi kaybolur ve hiicre yenilenmesinde diisiis gergeklesir (Musumeci vd.,
2015). Bunun sonucunda gerceklesecek olan kondrosit yaslanmasi da diz OA
gelisimini arttiran bir faktordiir (Shane, Anderson ve Loeser, 2010). Yaslanmayla

birlikte gerceklesen kikirdak matrisi kaybi da diz OA olusumuna zemin
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hazirlamaktadir (Shane Anderson ve Loeser, 2010). Johnson Country Osteoartrit
Projesinde 55-64 yas araligindaki bireylerde Kelgren-Lawrence derecelendirmesi 2
ve istii olan diz OA goriilme orant % 26.2 bulunmustur (Jordan vd., 2005). Bizim

calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi da literatiirle benzer bulunmustur.

Diz OA kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir (Hunter ve Bierma-
Zeinstra, 2019). Kadinlar erkeklere oranla daha dar femura, daha ince patellaya
sahiptir. Kadinlarla erkekler arasindaki kuadriseps agilar1 ve tibial kondil biiytikligi
de farklidir (Hame ve Alexander, 2013). Kadinlar erkeklere gore zamanla daha fazla
kikirdak hacmi kaybi yasarlar (Hanna vd., 2009). Kadinlarin dizlerinde erkeklere
oranla daha fazla valgus ve ekstansiyon momenti olugsmakta ve dizin dejenerasyona
gitme riskini arttirmaktadir (Hame ve Alexander. 2013). Kadin ve erkeklerde
ligament laksitesi, kuvvet ve dizilim, kikirdak biiyiikligi gibi kemik, kikirdak ve
eklem gevresindeki baglarin yapisal farkliliklar ve hormonal farkliliklar kadinlardaki
OA gelisme riskini arttrimaktadir (Musumeci vd., 2015. Bizim c¢alismamizdaki

cinsiyet dagilim da literatiirle uyumluydu.

Obezite ile diz OA olusumu arasinda giiglii bir iligki vardir (Rai ve Sandell, 2011).
Obezite ile birlikte viicut kiitlesi arttikca giinliik yasam aktiviteleri sirasinda dize
binen yiik artar. Bunun sonucu olarak dizin kikirdak hacminin azaldigi, diz OA ile
iligkili semptomatik degisikliklerin ortaya ¢iktig1 gortilmiistiir (Teichtahl vd., 2015).
Dize binen yiik artiginin yani sira obezite ile birlikte viicutta depolanan yag
dokusundan salgilanan, viicuttaki inflamasyonla iligkili olan adipositokinlerin diz OA
patogenezinde sistemik olarak rol oynayacagi diisiiniilmektedir (Scrivo, Vasile,
Miiller-Ladner, Neumann ve Valesini, 2013). Obezitenin sadece iizerine yiikk binen
diz ya da kalga gibi eklemlerdeki OA ile degil, el gibi iizerine yik binmeyen
eklemlerdeki OA ile de pozitif iliskide olmasi da bunun bir gostergesidir (Yusuf vd.,
2010). Bizim de ¢alismamiza katilan hastalarin Diinya Saglik Orgiitii smiflamasina
gore obez kategorisine giren hastalardan olustugu belirlendi (World Health
Organization (WHO), 2017). Buna gorehastalarin kilo yonetimi konusunda

bilgilendirilmesi ve bir diyetisyene yonlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Diz OA ile sosyoekonomik diizey arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada daha
diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin diz OA’ya sahip olma olasilig1 anlamh
olarak daha yiiksek bulunmustur (Lee, Han, Park ve Park, 2021). Diz OA ile egitim

seviyesi arasindaki bu gii¢lii iliski, bireyin hastaligin tedavisine yonelik bilgi
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eksikligine baglanabilir. Egitim seviyesi diisiik olan bireylerin diz OA ile ilgili
tedaviye yonelme ihitmallerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Kumar, Gupta ve
Sing, 2015). Bizim caligmamizdaki hastalarin egitim seviyesi dagilimi literatiirle
uyumluydu. Bu yiizden klinikte karsilagilan diz OA hastalarinin; hastaligin gelisimi,

tedavi siireci ve yontemleri hakkinda bilgilendirilmesi gerektigini diisiinliyoruz.

4.1. Kas Aktivasyonu

Rektus femoris kas aktivasyonundaki azalma diz OA ig¢in hastaligin seyrini
cetkileyebilen 6nemli bir semptomdur (Bennel vd., 2013). Rektus femoris kas
aktivasyonundaki azalma propriyosepsiyonun ve fiziksel performansin azalmasi i¢in
tetikleyici bir etmendir (Ferraz vd., 2018; Jeong vd., 2019). Bu kas aktivasyon
diistikliigiintin altinda yatan sebepler; agridan kaynakli kullanmama atrofisi, agr1 ve
efiizyonun sebep oldugu refleks inhibisyon ve azalmis kortikospinal uyarilabilirlik ya
da merkezi aktivasyon yetersizligi olarak siralanabilir (Rice ve McNair, 2010;
Alnahdi vd., 2012). Rektus femoris kasinin aktivasyonundaki yetersizlik, kasin
kuvvetsizligi ile iliskili bulunmustur (Fitzgerald, Piva, Irrgang, Bouzubar ve Starz,
2004).

Wageck ve ark. (Wageck vd., 2016) diz OA hastalarinin rektus femorisine 4 giin
boyunca uyguladiklari kinezyolojik bantlamanin kuadriseps kas kuvvetini
artttrmadi@i  sonucuna ulagmislardir.Rahlf ve ark. (Rahlf vd., 2019) diz OA
hastalarina 3 giin boyunca uyguladiklar1 kinezyolojik bantlamanin kuadriseps kas
kuvvetini etkilemedigi sonucuna ulagmislardir.Mutlu ve ark. (Mutlu vd., 2017) diz
OA hastalarina uyguladiklar1 kinezyolojik bantlamanin kisa donemde kas kuvvetini

etkilemedigi sonucuna ulastilar.

Kinezyolojik bantlamanin diz OA hastalarinin kuadriseps kas Kuvveti iizerine anlik
etkisini inceleyen ¢alismalara bakildiginda ise durum su sekildedir: Lemos ve ark.
(Lemos vd., 2018) ise diz OA hastalarinda kinezyolojik bantlamadan 20 dk sonra
Ol¢iilen kuadriseps kas kuvvetinin bantlama 6ncesi Ol¢iime gore anlamli bir artig
gostermedigi sonucuna ulagmistir.Mutlu ve ark. (Mutlu vd., 2017) diz OA hastalarina
uyguladiklar1 kinezyolojik bantlamanin anlik olarak kuadriseps kas kuvvetini

etkilemedigi sonucuna ulagsmislardir.
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Diz OA hastalarinda kinezyolojik bantlamanin kuadriseps kasina kisa donem ya da
anlik etkisine yonelik {ilkemizdeki ve yurtdisindaki calismalar, kuadriseps kas
kuvvetini degerlendiren ¢aligmalardi. Diz OA hastalarinda kinezyolojik bantlamanin
kuadriseps kas aktivasyonu tizerine etkisini inceleyen calismaya rastlanamamustir.
Kinezyolojik bantlamanin kas aktivasyonuna etkisini inceleyen bir ¢alismay1 Slupik
ve arkadaslar1 (Stupik, Dwornik, Bialoszewski ve Zych, 2007) saglikli goniilliilerle
yapmuslardir. Bu ¢alismada vastus medialise uygulanan fasilitasyon bantlamasindan
24 saat sonra yapilan EMG Olglimlerinde kinezyolojik bantlamanin kasin
biyoelektriksel aktivitesini arttirdigi sonucuna ulasilmistir. Ayni bantlamadan 72 saat
sonra yapilan EMG o0l¢iimiinde ise bantlama Oncesine gore artis olmakla birlikte
kasin aktivasyonunda 24 saate gore bir miktar diisiis gdozlemlenmistir. Kuadriseps kas
aktivasyonuna yonelik baska bir caligmada ise; kuadriseps inhibisyonu olan
bireylerde Vastus Medialise uygulanan kinezyolojik bantlamadan 20 dk, 24-48 saat
sonra yapilan Olglimlerde kas aktivasyonunun degismedigi sonucuna ulasilmistir

(Kim vd., 2017).

Kuadriseps kas kuvet zayiflig1 diz OA hastalarinda fiziksel fonksiyonlarini etkileyen
Oonemli bir faktordiir. Bununla birlikte kuadriseps kas aktivasyonu yetersiz olan
hastalarin sahip oldugu kas giicsiizliiglinlin, kuadriseps kas aktivasyonu normal
olanlarin sahip oldugu kas giigsiizligiine gore fiziksel fonksiyonu daha fazla
etkiledigi sonucuna ulasilmistir (Fitzgerald vd., 2004). Kas aktivasyonunun fiziksel
fonksiyon {iizerindeki bu etkisi sebebiyle ve diz OA hastalarina uygulanan
kinezyolojik bantlamanin rektus femoris kas aktivasyonuna anlik etkisine yonelik
literatiirde c¢alisma bulunamamis olmasi sebebiyle biz de diz OA hastalarinda
kinezyolojik bantlamanin rektus femoris kas aktivasyonu iizerine anlik etkisini
degerlendirdik. Yaptigimiz Olglimler neticesinde kinezyolojik bantlama uygulanan
grubun ve plasebo bantlama uygulanan grubun rektus femoris kasinin EMG
sonuglarinda anlamli bir degisiklik bulunamadi. Ulastigimiz sonug, literatiirde
incelemis oldugumuz calismalardaki sonuglara paralellik gostermektedir. Bu sonuca
ragmen literatiirde diz OA hastalarina uygulanan kinezyolojik bantlamanin kas
aktivasyonuna etkisini inceleyen caligmalarin kisithligi disiiniiliince, diz OA’l
bireylere uygulanan kinezyolojik bantlamanin kuadriseps kas aktivasyonuna uzun,
kisa ya da anlik etkisini incelemeye yonelik daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu

diisiiniiyoruz.
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4.2.Fiziksel Performans

Diz OA’l1 bireylerde dizdeki kaslarin zay1fligi, eklem pozisyon hissinin bozulmasi ve
eklem agrist sebebiyle fiziksel performans ve giinliik yasamdaki islevsellik olumsuz

etkilenir (Melese, Alamer, Hailu Temesgen ve Nigussie, 2020).

Abolhasani ve arkadaslar1 da (Abolhasani vd., 2019) diz OA hastalarinda
kuadrisepse uyguladiklari kinezyolojik bantlamanin fiziksel performans {lizerine anlik
etkisini incelemislerdir ve plasebo bantlama grubuna gore kinezyolojik bantlama
grubunun fiziksel performansinda uygulamadan 1 saat ve 72 saat sonra anlamli
gelismeler elde etmislerdir. Bizde bu sonuca uygun olarak calismamizda rektus
femoris kasima uyguladigimiz kinezyolojik bantlama ile 5 kez otur-kalk testinde
plasebo grubuna gore olumlu sonug elde ettik. Kinezyolojik bantlamanin diz OA
hastalarinda duyusal aferent sinirleri uyarip kasin uyarilabilirliginde artis saglayarak
fiziksel performans: gelistirdigi bildirilmistir (Kocyigit vd., 2015). Calismamizdaki
miidahale grubunun 5 kez otur-kalk testi sonucu {izerindeki bu olumlu gelismenin,
uyguladigimiz kinezyolojik bantlama teknigindeki gerimin anlik olarak olusturdugu
aferent uyarilardan kaynaklandigin1 diigiiniiyoruz. Park ve ark. (Park vd., 2019) diz
OA hastalarina uyguladiklar1 kinezyolojik bantlamanin ZKYT iizerine etkisini
inceledikleri calismada anlik olarak olumlu sonu¢ elde etmiglerdir. Biz de
calismamizdaZKYT sonucunda miidahale ve plasebo grubunun ikisinde de olumlu
sonu¢ elde ettik. Yukaridaki c¢alismadan farkli olarak, plasebo grubuna
uyguladigimiz kinezyolojik bantlamanin, gerim vermeden uygulanmis olsa da,

ZKYT sonucuna olumlu etkisi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Diz OA hastalarina uygulanan kinezyolojik bantlamanin WOMAC sonucu {izerine
anlik etkisini inceleyen bir ¢alismada WOMAC toplam puaninda miidahale grubunda
plasebo grubuna gore anlik olarak gelisme elde edilmistir (Aiyegbusi, Ogunfowodu
ve Akinbo, -2018). Biz de caligmamizda kinezyolojik bantlama ile miidahale
grubunda plasebo grubuna gore WOMAC toplam puaninda anlik olumlu gelisme
elde ettik.

Pinherio ve ark. (Pinherio vd., 2020) diz OA hastalarina uyguladiklar1 tek seanslik
kinezyolojik bantlamanin WOMAC sonuglarinda miidahale grubundaki degisimin
plasebo grubundan farkli olmadigi sonucuna ulagmiglardir. Biz de ¢alismamizda

WOMAC agr1 ve fonksiyon i¢in buna benzer bir sonug¢ elde ettik. Tutukluluk alt
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boliimiinde ise iki grupta da anlamli gelisme gozlemlenmedi. Bunun ¢alismamizdaki

uygulama siiremizin kisa olmasindan kaynaklandigini diistintiyoruz.

4.3. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon duyusunun dizdeki gorevleri; dizi kendisine zarar verecek
biiyiikliikteki hareketlere karsi koruma, sabit pozisyonlarda dizi stabilize etme,
komplike hareketleri ya da ince eklem hareketlerini organize etme olarak
siralanabilir (Knoop vd., 2011). Dizin igindeki ve cevresindeki propriyoseptif
reseptorlerden gelen afferent bilgilerin islenmesiyle saglanan propriyosepsiyon
duyusu, bu bilgiyi diz OA’l1 bireylerde dejenerasyona gitmis yapilardan saglamaya
calisacag i¢in bozulur (Knoop vd., 2011; Laura Frattura vd., 2019). Bozulmus diz
propriyosepsiyon duyusu ise diz OA’nin ilerlemesine sebep olabilir (Jeong vd.,
2019).

Propriyosepsiyon duyusu, gorev yapti1 eklemin hareketi ya da postiir degisikligi
sirasinda o eklemin c¢evresindeki derinin mekanoreseptorlerinden de bilgi alir (Knoop
vd., Laura Frattura vd., 2019). Kinezyolojik bantlamanin derideki duyusal
mekanoreseptorleri etkileyerek propriyosepsiyon duyusuna katki saglayabilecegini

belirtmistir (Rahlf vd., 2019).

Cho ve arkadaglarinin (Cho vd., 2015) diz OA hastalarinin rectus femoris kasina
uygulanan 1 saatlik kinezyolojik bantlamanin propriyosepsiyona etkisini
degerlendirdikleri ¢calismada 15° , 30° , 45° nin iiciinde de propriyoseptif keskinlik

degerleri plasebo grubuna gore anlamli derecede daha iyi olarak kaydetmislerdir.

Biz de yaptigimiz ¢aligmada kinezyolojik bantlamadan 30 dk sonra olgiilen diz
propriyosepsiyon duyusu i¢in 15° , 30° ve 45° hedef agilarinin iiciinde her iki diz
i¢in de plasebo grubuna gore olumlu sonuglar elde ettik. Kinezyolojik bantlamanin
diz ¢evresindeki deride bulunan duyusal mekanoreseptorleri uyararak
propriyosepsiyon duyusunu  gelistirdigi  belirtilmistir  (Rahlf vd., 2019).
Calisgmamizdaki kinezyolojik bantlamanin propriyosepsiyon duyusu iizerindeki anlik
olumlu etkisinin bandin verilen gerim ile birlikte duyusal mekanoreseptorleri

uyarmasindan kaynaklandigin diisiiniiyoruz.
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4.4 Limitasyonlar ve Oneriler

Calismamiz geregi her katilimei i¢in ayni kinezyolojik bantlama teknigini uyguladik.
Kinezyolojik bantlama, hastaliga yonelik tek tip tedavi yontemi degil hastaya yonelik
kisisellestirilmis teknik belirleyen bir tedavi yontemidir. Bu durumun kinezyolojik
bantlamanin etkinligini azalttigin1 disiiniiyoruz. Plasebo grubuna uyguladigimiz
bandin miidahale grubuna uyguladigimiz kinezyolojik bantla ayni olmasi plasebo
grubunun sonuglarii etkilemis olabili. WOMAC anketi en az iki giin arayla
uygulanmast gereken bir ankettir. Kinezyolojik bantlamanin anlik etkisini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda bantlama Oncesi ve sonrast uygulanan WOMAC
anketi arasinda 30 dk olmasi sonuglar1 etkilemis olabilir. Dizin propriyosepsiyon
duyusunu, yliziistli pozisyon yerine oturmapozisyonunda degerlendirmis olmamiz
degerlendirmenin basindaki eklem pozisyonunu degistirdigi i¢in bu durum
propriyosepsiyon duyusu ile ilgili sonuglar: etkilemis olabilir. Rektus femoris kasini
degerlendirmek icin ylizeyel EMG o6l¢iimiinii kullanmak sonuglarimizin daha

objektif olmasini sagladi. Bu durum ¢alismamizin olumlu yoniidiir.

4.5. Sonug¢

Diz OA hastalarinda rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlamanin kas
aktivasyonu, fiziksel performans ve propriyosepsiyon iizerine anlik etkisini

inceledigimiz ¢alismamizda elde edilen sonuglar asagida siralanmistir:

* Diz OA hastalarininin rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlamanin
ve plasebo bantlamalarinin rektus femoris kasinin aktivasyonunu anlik olarak
etkilemedigi sonucuna ulasildi (p>0.05).

» Diz OA hastalarinmn rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlamanin
plasebo bantlamasina gére sol ve sag dizin 15° 30° ve 45°lik acilarinda
propriyosepsiyon duyusunu anlik ve anlamli olarak olumlu etkiledi (p<0.05).

* Diz OA hastalarinin rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlama
plasebo bantlamasina gore 5 kez otur-kalk test sonucunu anlik ve anlamli olarak
gelistirdi (p<0.05).

* Diz OA hastalarinin rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlama ve
plasebo bantlama ZKYT testinin sonug¢larini anlik ve anlamli olarak gelistirdi
(p<0.05). iki grup arasindaki fark anlaml1 degildi (p>0.05)
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e Diz OA hastalarinin rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik bantlama
plasebo bantlamasima gére WOMAC anketinin toplam puanini anlik ve anlaml
olarak gelistirdi (p<0.05). Kinezyolojik bantlama ve plasebo bantlama WOMAC
anketinin agri1 ve fonksiyon alt boliimii puanlarmi anlik ve anlamli olarak
gelistirdi (p<0.05). iki grup arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05). Tutukluluk
alt bolimii puaninda ise iki bantlamada da anlik olarak anlamli degisiklik

gerceklesmedi (p>0.05).

4.6.Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Calismamiz sonucunda diz OA’li bireylerde rektus femoriskasina uygulanan
Kinezyolojik bantlama anlik olarak rektus femoris kas aktivasyonunu etkilemedi. Bu
sonucun, diz OA hastalarina kinezyolojik bantlamanin kas aktivasyonuna anlik
etkisine yoOnelik bilgi eksikligibulunan literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.
Calismamizda diz OA hastalarinin rektus femoris kasina uygulanan kinezyolojik
bantlamanin fiziksel performansi ve propriyosepsiyon duyusunu anlik olarak
gelistirdi. Kinezyolojik bantlama sirasinda ve sonrasinda hi¢bir hastamizda herhangi
bir yan etki olusmadi. Bu bilgiler 1s1ginda kinezyolojik bantlamanin fiziksel
performans ve propriyosepsiyon duyusu iizerinde anlik etki beklenen postopertif diz
OA hastalarinda ya da diz OA rehabilitasyonunda rehabilitasyonun etkinligini anlik

olarak arttirmak i¢in kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.
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saat 10:00°da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’ nun bagkanlifinda toplanmustir.
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Ogr. Uyesi Ayse Abit KOCAMAN’in damsmanhiginda yiiriitiilecek olan Fizyoterapist Aylin
ATAS I ytiksek lisans tezi “Diz Osteoartrit Hastalarinda Kuadriseps Kasma Kinezyolojik
Bantlama Uygulamasimin Kas Aktivasyonu, Fiziksel Performans ve Propriyosepsiyon Uzerine
Anlik Etkisinin incelenmesi” isimli aragtirma konusu yardimer aragtirmaci, Dog. Dr. Sahika Burcu
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degerlendirilmigtir.

KARAR: Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Caligmamizin amaci, uyluk 6n yiiziinde bulunan kasa kinezyolojik bantlama uygulamasinin
kas aktivasyonu, fiziksel performans ve diz ekleminin pozisyon verme yetenegi iizerine anlik
etkisini aragtirmaktir.

Arastirmanin ismi “Diz Osteoartrit Hastalarinda Kuadriseps Kasma Kinezyolojik Bantlama
Uygulamasmmin Kas Aktivasyonu, Fiziksel Performans ve Propriyosepsiyon Uzerine Anlik
Etkisinin incelenmesi” dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi éneriyoruz. Bu aragtirmaya
dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

45-65 yas araliginda olmak

Fonksiyonel bagimsiz olmak

Her iki dizde osteoartrit tanis1 almak

Caligma sirasinda nonsteroid anti-inflamatuar ila¢ kullanmamak

Calismaya katilmaya goniillii olmanizdir.

Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya
katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararimzdan oOnce aragtirma hakkinda  sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalaymiz.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon hastanesinde Dr. Ogr. Uyesi Ayse Abit Kocaman ve Fzt Aylin Atas isimli
fizyoterapistler tarafindan 20 dk siirecek bir degerlendirmeye alnacaksimz. ilk
degerlendirmeden sonra Fzt. Aylin Atas tarafindan her iki bacagimizda uyluk 6n bolgesinde
bulunan kaslarimza kinezyolojik bantlama uygulanacak ve bantlama uygulamasi 30 dakika
siirecektir. Otuz dakika bantlama uygulamasindan sonra tekrar degerlendirmeye alinacaksiniz.
Degerlendirmeler esnasinda herhangi bir agri, aci hissetmeyeceksiniz. Degerlendirme
kayitlarimiz kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim gdren dgrencilerin egitiminde
veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve
baskalarina verilmeyecektir. Bu c¢aligmaya katilmamz ig¢in sizden herhangi bir iicret
istenmeyecektir. Caligmaya katildigimz i¢in size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu
galismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu ¢aligmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size karst davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimzi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Buna ragmen
¢ekilme talebinizi zamaninda bildirmeniz uygun olur. Aragtirma sirasinda degerlendirme
amagch olarak, yas, cinsiyet ve egitim durumu, meslek, kullanilan ilaglar, diisme hikayesi gibi
sizi tamimlayic bilgiler sorgulanacaktir. Degerlendirme kapsaminda kassal aktivasyon igin

Delsys markali yiizeyel EMG cihazi, diz pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in gonyometre,

Sayfa 1
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) (devami)

ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU
fiziksel performansimizi degerlendirmek i¢in zamanl kalk ve yiirii testi ve otur-kalk testi ,

fonksiyonel seviyeniz degerlendirmek icin WOMAC &lgegi kullamlacaktir.
Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Cahisma kapsaminda degerlendirmeler
fizyoterapist esliginde yapilacak olup herhangi bir risk icermemektedir.

Goniilliiniin araghirmaya devam etmesi igin 6ngdriilen siire: her degerlendirme i¢in 20 dakika .

Bantlama uygulamas: igin 30 dakika.

Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi: Calismaya 10 kisi ahndiktan sonra
kesin say1 gii¢ analizi yapildiktan sonra belirlenecektir.
Katilimemm/Hastanin Beyani

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amac: belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sézlii agiklama asagida adi belirtilen
aragtirmaci tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan .aynlabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum.
S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimay: kabul
ediyorum.
Imzal: bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimer
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.
imza
Fizyoterapist:
Goniilliiniin Adi / Soyad / Imzas1 / Tarih

Aragtirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir AragtirmacininAd: / Soyadi / Imzasi / Tarih
Dr. Ogr. Uye Fzt.  Ayse Abit Kocaman

Tel:

Imza:

Tarih:

Gerekiyorsa Olur Islemine Tamk Olan Kisinin Adi / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyad: / Imzasi / Tarih

Sayfa 2
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) (devami)

ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BGOF asgari olarak yukarida belirtilen basliklar icermelidir.

NOT:

BGOF, goniillii ve/veya yasal temsilcisinin yasal haklarimi ortadan kaldiracak bir
hiikiim veya ifade iceremez ayrica arastirmaciyi, kurumu, destekleyici veya bunlarin
temsilcilerini  kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir yiikiimliiliikten
kurtaracak hiikiim veya ifade tastyamaz.

Goniilliillerden elde edilens biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma

yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis G&niillii Olur Formunda (BGOF):

- “ilkégretim Sgrencilerinde omurga ve alt ekstremite rotasyonel deformitelerinin
incelenmesi” galismasi kapsaminda alinan biyolojik érneklerimin (kan, idrar vb.);

- (Goniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

- Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.

S ileride yapilmasi planlanan tiim g¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.
- 7 Higbir kosulda kullamlmasina izin vermiyorum.™

seklinde géniilliiniin konu ile ilgili nzasi, Etik Kurul onayr ve Saghk Bakanlig izni

alinmak suretiyle yapilmas: gerekmektedir.

Sayfa 3
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Ek-3. Olgu Rapor Formu

Tarih:

OSTEOARTRIT OLGU RAPOR FORMU

Telefon:

Yas: :
B;)y:

Kilo:

Cinsiyet: Kadin ( )  Erkek ()

Egitim Durumu: Tlkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Universite () Yiiksek
Lisans/Doktora ( )

Bantlama éncesi Bantlama sonrasi

EMG

(Rectus Femoris)

Zamanh Kalk Yiirii Testi

5 Kez Otur Kalk Testi

15°
Propriyosepsiyon 30°

45°

Western Ontario ve

McMaster Universiteleri

Osteoartrit Indeksi
(WOMAC)
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Ek-4. WOMAC Anketi Formu

Isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Agiklama: Lutfen her kategonide belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddethi

Her aktivite igin tek bir numaray isaretjeyin.

Agn

Diiz zeminde yurumekle agn

Merdiven inip gkmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik.

Sabah ilk yurume sirasinda sertlik

Gun iginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven gikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Duz zemin Uzerinde yurume

Arabaya inme-binme

Aligveri yapma

Gorap giyme

Corap gkartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

AGir ev igheri

Hafif ev isleri

CIC|IC |00 IO IO |||l |o|lojo|olo|lo|la|loc|lo|o

bt |t |t et et J o [t [t ot b [t [ et [t [t it [ b e J e [ | | | i
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Toplam puan: /96= %
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