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1. OZET

Diz OSTEOARTRITI OLAN OLGULARDA  HAREKETIN
GOZ'LEMLENM.ESI S{?NTEMININ AGI.QI, FQNKSIYONEL DUZEY VE
BEYIN HEMODINAMIGI UZERINE ETKILERI

Diz osteoartriti (OA) olgularinda, hareketin gézlemlenmesi (HG) terapisinin egzersiz
ile kombine olarak uygulandig1 ve sonuglarin nérogdriintiilleme yontemlerinden biri
olan Islevsel Yakin Kizilalt1 Spektroskopi (IYKAS) ile degerlendirildigi bir ¢aligma
daha once gerceklestirilmemistir. Calismamizin amaci, diz OA olgularinda, egzersiz
tedavisi ile birlikte uygulanan HG terapisinin, yalnizca egzersiz tedavisine gore
etkinligini arastirmakti. Agri siddeti, beyin hemodinamik yaniti (IYKAS yéntemi),
fonksiyonel diizey (WOMAC ve Zamanli Kalk Yiirli Testi), basing agri esigi, eklem
hareket ac¢ikligi, kas kuvveti, agriyr felaketlestirme diizeyi ve kinezyofobi
degerlendirmeleri gergeklestirildi. Diz OA tanili 19 hasta randomizasyonla HG
terapisi ve egzersiz (HG+EGZ) (n:10) ile egzersiz (EGZ) (n:9) olarak iki gruba ayrildi.
Egzersiz tedavisi, haftada 3 giin olacak sekilde 18 seans uygulandi. HG+EGZ grubuna,
egzersize ek olarak, giinlik yasamda gerceklestirilen aktivitelerin yer aldigi 15
dakikalik video kaydi izletildi. Tedavi uygulamalar1 sonrasinda her iki grupta da
hareket sirasindaki agri siddetinde, eklem hareket agikliginin bazi parametrelerinde,
WOMAC skorunda, agriy1 felaketlestirme ve kinezyofobi diizeylerinde anlamli
iyilesme saglandi (p<0,05). Klinik parametrelerde kaydedilen bu degisimler, gruplar
arast farklilik gostermedi. IYKAS degerlendirmesinde, HG+EGZ grubunda primer
motor, primer somatosensoriyel, dorsolateral prefrontal ve premotor ile suplementer
motor korteks alanlarinda aktivasyon artisi kaydedildi (p<0,05). Calismamizda, klinik
degiskenlerden bagimsiz olarak, HG terapisinin, agrinin inhibisyonunda rol oynayan
ve agri ndromatriksinde yer alan alanlarda hemodinamik degisimler sagladigi

gosterilmistir. Caligmamiz, literatiirde bu konuyu ele alan ilk ¢aligmadir.

Anahtar Soézciikler: diz osteoartriti, hareketin gdzlemlenmesi terapisi, egzersiz,

islevsel yakin kizilalt1 spektroskopi

Bu calisma Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK)
tarafindan (Proje No: 118S750) desteklenmistir.



2. ABSTRACT

EFFECTS OF ACTION OBSERVATION METHOD ON PAIN, FUNCTIONAL
LEVEL AND BRAIN HEMODYNAMICS IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

There is no study investigated the effects of action observation therapy (AOT)
combined with exercise and evaluated the results with functional near infrared
spectroscopy (fNIRS) in patients with knee osteoarthritis (OA). The aim of this study
was to explore the efficacy of AOT therapy combined with exercise versus only
exercise in patients with knee OA. Pain severity, brain hemodynamic response with
fNIRS, functional level (WOMAC and Timed Up and Go Test), pressure pain
threshold, range of motion, muscle strength, pain catastrophization and kinesiophobia
were evaluated. Nineteen patients with knee OA were divided into two groups as AOT
and exercise (AOT + EX) (n: 10) and exercise (EX) (n: 9). Exercise therapy was
performed for 3 days in a week, in total 18 sessions. AOT+EX group watched a 15-
minute length video including the activities performed in daily life. After treatment,
both groups had significant pain relief during movement, and improvement in some
parameters of joint range of motion, WOMAC score, pain catastrophization and
kinesiophobia levels (p <0.05). These changes in clinical parameters did not differ
between the groups. In the AOT+EX group, activation of the primary motor, primary
somatosensory, dorsolateral prefrontal and premotor and suplementary motor cortex
areas was recorded (p <0.05). Our study, showed that AOT resulted in hemodynamic
changes in the areas of pain neuromatrix that play a role in the inhibition of pain. This

is the first study to address this issue in the literature.

Keywords: knee, osteoarthritis, action observation therapy, exercise, functional near
infrared spectroscopy

This study is supported by the Scientific and Technological Research Council of
Turkey (TUBITAK) (Project No: 118S750).



3. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA); agr, sertlik, dizabilite, yasam kalitesinde azalma ve giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlanma gibi problemlere yol acan; ayn1 zamanda da kikirdak
kaybina, subkondral kemikte degisimlere, sinovyal membran ve ligamanlarda
etkilenmelere neden olan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir [1-3]. Osteoartrit, 18
yas lizeri poplilasyonun %25’inde goriilen ve prevalansi cinsiyet faktoriiyle iliskisiz
olarak yasla birlikte artan kronik bir hastaliktir [4, 5]. Ozellikle diz eklemi
etkileniminin, tiim osteoartrit vakalarinin %83’ oldugu rapor edilmistir [6]. Niifusun
yaslanmasi, fiziksel inaktivite ve obezite gibi nedenlerle gelecekte prevalansinin
artacag1r ve direkt veya indirekt nedenlerle saglik sistemine biiylik bir mali yiik

getirecegi ongoriilmektedir [4, 7].

Osteoartrit olgularinda geleneksel fizyoterapi yaklasimlari inflamasyonun
baskilanmasini ve hasarlanmis dokunun tamirini hedeflemektedir. Bu hedeflerin
gerceklestirilmesi i¢in; kas kuvveti, dayaniklilik, motor kontrol ve propriosepsiyon
parametreleri gelistirmeyi amaglayan tedavi programlari olusturulmaktadir. Bu
geleneksel programlarin, agri ve fonksiyonlar iizerindeki iyilestirici etkisi
kanitlanmigtir. Diz OA gibi kronik muskuloskeletal problemi olan olgularda
geleneksel tedavilerin yani sira, santral sinir sistemine de odaklanilmasi
gerekmektedir. Bunun nedeni, kronik agrinin santral sinir sisteminde meydana
getirecegi ongoriilen noroplastik degisimler olarak agiklanmaktadir. Ayn1 zamanda,
meydana gelecegi ongoriilen noroplastik degisimlerin de agr1 kaynagi olabilecegi
belirtilmistir [8]. Yalmizca geleneksel tedavilerin uygulanmasinin santral sinir
sisteminin restorasyonu iizerine etkisinin yeterli olmadig: bildirilmistir [9]. Kronik
muskuloskeletal yaralanmalar sonrasi olusan ndroplastisiteyi inceleyen derlemelerde,
bu ndral mekanizmanin agr1 olusumuna katki saglamak yerine hastanin bulgularini
gidermeyi amaglayacak yonde gergeklestirilebilmesi i¢in, dikkat, etkilesim ve geri
bildirim asamalarint saglamanin gerekli oldugu ifade edilmistir [8]. Son yillarda
literatiirde, bilissel davranigsal terapi yaklasimlari, agri ile basa ¢ikma stratejileri ve
normal hareketin algilanarak zihinde hayal edilmesi gibi yontemlerin tedavi
programlarina entegre edilmesinin daha etkin sonucglar ortaya koyabilecegi tespit

edilmistir [10].



Ayna noéronlarin aktive olmasina yoOnelik gergeklestirilen ve kortikal
reorganizasyonu hedefleyen uygulamalarin, ekstremitedeki agr1 diizeyinde azalma ve
fonksiyonlarda iyilesme sagladigi bildirilmistir [11]. Primer motor korteks, sekonder
motor korteks, premotor ve suplementer motor kortekste bulunan ayna ndron
gruplarini aktive eden uygulamalardan hareketin gézlemlenmesi (HG) terapisi, kisinin
daha onceden olusturulan video kaydini veya baska biri tarafindan gergeklestirilen
hareketi izlemesi esasina dayanan bir yontemdir [12]. HG, motor kortekste hareketin
gerceklestirilmesine yakin derecede aktivasyona neden olmaktadir [13]. Bu
uygulamanin temel mekanizmasinda, kortikal aktiviteyi degistirerek agrinin
algilanmasini farklilagtirabilmesi ve boylece degisen kortikal aktivitenin agri ile iliskili
noral aglari modiile ederek agrinin azalmasinda etkin rol oynayabilmesi hipotezi yer
almaktadir [14]. HG yOntemi; inme, serebral palsi, Parkinson hastalig1 gibi norolojik
olgularda, cerrahi sonrasi erken donemde ve kronik agr1 durumunda uygulanabilen bir

yontemdir [15, 16].

Kronik agris1 olan diz OA’li olgularda egzersizin tedavi programinda mutlaka
yer almasi gerektigi kilavuzlarda bildirilmistir [17, 18]. Ayni1 zamanda, farkli
muskuloskeletal patolojileri olan kronik agrili olgularda, ayna néronlarin aktive
oldugu uygulamalarin agrida azalma ve eklem hareket agikliginda artis sagladig1 da
gosterilmistir [19]. Kronik agrili olgularda motor imgeleme ve ayna terapisinin uzun
stire uygulandig1 ¢aligmalar yer alsa da, HG terapisinin uzun dénem uygulandigi
caligmalara rastlanmamugtir. Ayrica, kronik agr1 alaminda IYKAS y&nteminin
degerlendirme amagh kullanildig1r calismalarda, saglikli kontrollerle kronik agrili
bireylerin kortikal aktiviteleri karsilastirilmaktadir. Literatiirde, tedavi Oncesi ve
sonras1 [YKAS degerlendirmesini icerecek sekilde planlanan herhangi bir ¢alisma yer

almamaktadir.

Calisgmamizin amaci; Kellgren-Lawrance evrelemesine gore evre 2-3 olan,
kronik agrili diz OA olgularinda hareketin gozlemlenmesi yontemi ile kombine
egzersiz tedavisi veya yalnizca egzersiz tedavisinin beyin hemodinamigi, agr1 ve
fonksiyonel diizey iizerine etkisini aragtirmaktir. Calisma dahilinde, uygulanan tedavi

programlarinin 6ncesinde ve sonrasinda es zamanli gorevlerle birlikte gerceklestirilen



beyin hemodinamigi Ol¢iimleri ile kronik agris1 olan diz OA bireylerde agrinin

norofizyolojisi ve kortikal modiilasyonuna dair verilerin elde edilmesi amaglanmistir.

HI1, = Diz osteoartriti olgularinda egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan HG
terapisi, agriy1 azaltmada, fonksiyonel diizeyi gelistirmede ve beyin hemodinamik

yanitlarini iyilestirmede yalnizca egzersize egitimine gore daha etkindir.

HO, = Diz osteoartriti olgularinda egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan HG
terapisi, agriy1 azaltmada, fonksiyonel diizeyi gelistirmede ve beyin hemodinamik

yanitlarini iyilestirmede yalnizca egzersize egitimine gore daha etkin degildir.

H1, = Diz osteoartriti olgularinda egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan HG
terapisi, eklem hareket agikligini arttirmada, kas kuvvetini gelistirmede, kinezyofobi
ve agriy1 felaketlestirme diizeyini azaltmada yalnizca egzersize egitimine gore daha

etkindir.

HO, = Diz osteoartriti olgularinda egzersiz egitimi ile birlikte uygulanan HG
terapisi, eklem hareket acikligini arttirmada, kas kuvvetini gelistirmede, kinezyofobi
ve agriy1 felaketlestirme diizeyini azaltmada yalnizca egzersize egitimine gore daha

etkin degildir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Osteoartriti

Diz OA’i, eklem kikirdak dokusunun hasari, subkondral kemigin kalinlagmasi,
osteofit olusumu, sinovyanin farkli diizeylerde inflamasyonu, baglarda ve meniskal
yapilarda dejenerasyon ve eklem kapsiiliiniin hipertrofisi gibi patolojik degisimlerin
gortildiigii dejeneratif bir eklem hastaligidir [1]. Osteoartritin; primer ve sekonder
olmak tizere iki alt tipi bulunmaktadir. Primer OA; daha ¢ok genetik veya
biyokimyasal bir profil nedeniyle ortaya ¢ikarken; sekonder OA, gecirilmis travmalar,
kronik inflamasyon veya metabolik bozuluklardan kaynaklanabilir. OA’in
semptomlari; agri, sinovyal kapsiiliin inflamasyonu kaynakli 6dem, eklem sertligi ve

eklem fonksiyonlarinda kayip olarak siralanabilir [20, 21].

Sekil 4.1. Diz Osteoartritli Eklem [22].

4.2.Epidemiyoloji

Diinyada sik¢a rastlanan diz OA’1, 18 yas iizeri popiilasyonun %25’inde goriilen
ve prevalansi cinsiyet farketmeksizin yasla birlikte artan kronik bir hastaliktir [4, 5].
Diinya Saglik Orgiitii’niin 2010 y1linda yaptig1 calismada, kalga ve diz osteoartritinin
Diinya’da dizabilite nedenleri arasinda 11. sirada yer aldigi belirtilmistir [23]. Bununla
birlikte 2020 yili itibariyle diinyada 4. en yaygin dizabilite nedeni olacagi da
bildirilmistir. Ozellikle diz eklemi etkileniminin, tiim osteoartrit vakalarinin %83’

oldugu da rapor edilmistir [6]. Tiirkiye’de izmir bdlgesinde yapilan bir ¢alismada 40



yas ve lzeri bireylerin %20.9°u, 65 yas ve lizeri bireylerin ise %48.3’linde diz

osteoartriti oldugu klinik ve radyografik bulgularla gosterilmistir [24].
4.3. Risk Faktorleri ve Progresyon

Diz OA’inin gelisiminde inflamatuar ve biyomekanik etkenler 6nemli rol
oynamaktadir. Risk faktorleri olarak; yas, kadin cinsiyeti, obezite, aile Oykiisii,
biyomekanik dizilim bozuklugu, diz bolgesini ilgilendiren gegirilmis travma varligi ve

asirt mesleki kullanim siralanmaktadir [25].

Yaslanma, OA gelisiminde en ¢ok bilinen risk faktoriidiir. Ozellikle 65 yasin
tizerindeki bireylerin bir veya daha fazla ekleminde dejeneratif degisimlerin oldugu
belirtilmistir. Kikirdak yagla birlikte en ¢ok dejenerasyona ugrayan doku olmakla
birlikte, sinovyumda, subkondral kemikte ve kaslarda da yasla birlikte degisimler
meydana gelmektedir [5, 26].

Obezitenin diz OA gelisimini etkileme mekanizmasi, eklem iizerine binen asir1
yiikiin yarattig1 mekanik degisimler ve inflamasyon olarak gosterilmektedir. Adipoz
dokuda yer alan inflamatuar sitokinler, kikirdak matriks dokusu sentezini inhibe eden
proinflamatuar mediatdrlerin salinimini tetiklemektedir. Bu durum, oksidatif stresin
lokal formunu ve diisiik diizeyde sistemik inflamasyonu indiikleyerek OA geligimini
etkileyebilmektedir [27]. Bununla birlikte, obez bireylerde agirlik degisimi ile tibial

kikirdak hacmi arasinda linner bir iliski oldugu da ortaya konmustur [28].

Diz osteoartritinin daha ¢ok kadin cinsiyetinde goriildiigii belirtilmektedir.
Yaslt bireylerin incelendigi bir sistematik derlemede incelenen 10 kohort
caligsmasinda, ileri yas, diz osteoartriti olusumu i¢in potansiyel risk faktorleri olarak

gosterilmistir [29].

Pozitif aile dykiisiiniin diz osteoartritinde yapisal degisimler lizerine etkisinin
incelendigi bir ¢aligmada, ailesinde total diz artroplastisi gegiren bireyler saglikli
kontrollerle eslestirilerek 10 yil takip edilmis olup aile dykiisiiniin diz osteoartritinde

kotii progresyon riskini arttirdigi belirtilmistir [30].

Diz bolgesini etkileyen travma veya gegirilmis cerrahilerin diz osteoartriti

gelisiminde risk faktorii oldugu daha once yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir [31].
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Yaklasik 21.000 olgunun dahil edildigi bir meta-analiz c¢alismasinda, gecirilmis
travma veya yaralanma varliginin diz osteoartriti gelisim riskini dort kat arttirdigi
rapor edilmistir. Ozellikle meniskal yaralanmalar ve sonrasinda gecirilen cerrahi
operasyonlarin bu riski arttirdig1 gosterilmistir [32]. Baz1 sportif aktivitelere katilimin
diz osteoartriti gelisimi ile iliskili olabilecegi de bildirilmistir. Futbol, uzun mesafe
kosusu, halter ve giires sporlarini gergeklestiren sporcularin diz osteoartriti gelisimine

kars1 koruyucu 6nlemler almalar1 gerektigi literatiirde belirtilmistir [33].

Dizilim bozuklugu, propriosepsiyon kaybi, kas disfonksiyonu ve laksite, diz
osteoartriti riskini arttiran biyomekanik faktorler arasinda siralanabilir. Bu faktorler
arasinda yer alan, dizde varus veya valgus deformitelerinin tibiofemoral eklemin
lateral veya medial kompartmanlarma binen yiikii arttirdig1 ve osteoartrit gelisim
riskini tetikledigi goriilmiistiir. Propriosepsiyon kaybi, yiiriimenin basma fazinda dizde
stabilite kaybina neden olarak ekleme binen yiikii arttirmakta ve yapisal degisikliklere
neden olmaktadir. Diz ekstansor kaslarin ekstremite {izerine yiik bindiginde veya
ekstremitenin hareketi esnasinda stabilizasyon saglayarak yaralanmalardan koruma
fonksiyonu oldugu bilinmektedir. Laksite, ozellikle dizde dizilim bozukluguna ve

ekleme asir1 yiik binmesine zemin hazirlamaktadir [34].

Diz OA’inin progresyonunu etkileyen faktorleri inceleyen ve 30 caligmanin
dahil edildigi bir sistematik derlemede; yas, etnik durum, viicut kitle indeksi,
komorbidite sayisi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile belirlenen infrapatellar
sinovit varligi, eklemde eflizyon ve baslangigtaki OA siddeti ile diz OA gelisimi
arasinda kuvvetli diizeyde iliski tespit edilmistir. Egitim seviyesi, agr ile basa ¢ikma
diizeyi, medial tibiafemoral kikirdak kaybi ve kemik iligi hasar1 ile diz OA

progresyonu arasinda orta diizeyde korelasyon oldugu belirlenmistir [35].
4.4.Patofizyoloji

Osteoartritin nedenleri tam olarak anlasilmasa da hastaligin olusum siireci
farkl1 patofizyolojik hipotezlerle aciklanmaktadir. Ilk hipotez; yaslanma siireci ile
kikirdagin yikima ugramasi, ikinci hipotez; kondrosit sentez dengesinde bozulma,

ticlincii hipotez; vaskiiler degisimler, kemigin yeniden yapimi, mikrofraktiirler ve



sinovyal degisimler gibi primer etkenlerin sekonder olarak kikirdak dokusunu

etkilemesi olarak one siiriilmektedir [36].

Kikirdak doku primer olarak ekstraseliiler matriksten olugsmaktadir. Kikirdak
dokunun, normal yetiskinlerde metabolik aktivitesi diisiik olup yeniden tiretimi sinirh
diizeydedir. Hiicre boliinmesi gorevini yiiriiten kondrositler, kikirdak dokunun sentezi
ile yikilmasi iglevlerini iistlenmektedir ve bu hiicreler kikirdak doku hacminin yaklasik
%1’ini olusturmaktadir. Bu hiicrelerin niteligi, kikirdagin fonksiyonel 6zelliklerini
saglamada kritiktir. Sentez-yikim dongilisii mekanizmasi halen tam anlagilmamakla
birlikte, sitokinlerin anabolik ve katabolik etkilerinin bu dongiide 6nemli rolii oldugu
diisiiniilmektedir. Ekstraseliiler matriks; doku sivisi, tip 2 kolajen lifler,
proteoglikanlar, kolajen olmayan proteinler ve glikoproteinlerin olusturdugu yapisal
makromolekiillerden olugsmaktadir. Kolajen doku kikirdaga seklini ve tensil kuvvetini
vermektedir. Proteoglikanlar ve kolajen olmayan proteinler kolajen aga

baglanmaktadir [26].

Kondrositler uzun siire yagayan hiicreler olarak tanimlanmaktadir. Yasla iliskili
olarak kondrositlerin islevlerinde ve matriksin yapisinda degisimler oldugu
bildirilmektedir. Bu degisimler, endojen reaktif oksijen tiirleri, yani serbest
radikallerin olusturdugu oskidatif stres sonucu meydana gelebilir. Serbest radikal
diizeyinde artig, mitokondrial DNA hasarina yol agmakta ve ekstraseliiler matriksin i¢
dengesini bozmaktadir. Kikirdak dokuda su tutan molekiiller olan agrekanlarin boyutu
ve yapisinin yasla birlikte degistigi, kikirdak dokuda mekanik hasarin meydana
geldigi, kondrositlerin biliylime faktorlerine daha az cevap verdigi ve bu durumlarin

matriks sentezi ile tamirini etkileyerek kikirdagin esnekligini ve tensil kuvvetini

azalttig1 bildirilmistir [26].

Osteoartrit, ekstaseliiler matriks bilesenlerinin sentez ve yikimi dengesinin
saglayan kondrositlerin islevlerinin bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Bu déngiideki
etkilenim, ekstraseliiler matrikste su igeriginin artmasina, kolajen agin zayiflamasina
proteoglikan iceriginin ve kikirdak doku hacminin azalmasina neden olmaktadir [26,

37].



Osteoartrit gelisimi ile iligkili olarak kemikte meydana gelen olaylar daha az
anlasilmaktadir. Subkondral kemikteki degisiklikler, progresif eklem harabiyetinin

olusmasinda 6nemli bir rol oynayabilir [37].

Osteoartritin  kronik, sistemik, diisik diizeyde inflamasyon kaynakl
olabilecegi yapilan c¢aligmalarda rapor edilmistir. Bu inflamasyon, sinovyadan
kaynaklanabilecegi gibi, proinflamatuar sitokinlerin ve doku hasar1 mediatdrlerinin
lokal iiretiminde artis nedeniyle de olabilmektedir. Osteoartritte olusan sinovitin,
yapisal harabiyetin prognozunu belirleyebilecegi, spesifik bir immiin cevaptan ziyade

makrofaj infiltrasyonu ve aktivasyonu ile karakterize olabilecegi belirtilmektedir [27].
4.5. Klinik Bulgular

Diz OA’inin en sik goriilen klinik bulgulari, agri, sertlik, eklem hareket
acikliginda azalma, krepitasyon ve ddem olarak siralanmaktadir. Agri, genellikle
medial olmak iizere bir diz kompartmanina lokalize olan, aktivite ile artan ve istirahat
ile azalan karakterdedir. Hastalik progresyonu ilerledikg¢e agri, istirahatte ve gece dahi
hissedilebilmektedir [36]. Hastaligin erken donemlerinde agr1 yalnizca belli
aktivitelerle tetiklenmekte iken, siire¢ ilerleyince hissedilen agr1 kronik hale gelmekte
ve Ongoriilemeyen akut agri ataklari ile kombine olarak devam etmektedir [38]. Agri,
fonksiyonel diizeyde azalma ve dizabilitenin belirteci olarak gosterilmektedir [39].
Agriyla birlikte goriilen sertlik hissi, genellikle sabah saatlerinde ve uzun siireli
istirahat sonras1 ortaya cikmakta ve 30 dakikadan daha kisa slirmektedir. Diz
osteoartritli olgularda diger bir bulgu olan krepitasyon, aktif eklem hareketi esnasinda
hissedilmektedir. Ayn1 zamanda, diz eklem hareket acikliginda azalma da goriilebilir.
Diz osteoartritli olgularda goriilebilecek olan bu bulgular, yiiriime, merdiven inip
cikma, oturmadan ayaga kalkma, giinliik ev veya is yasam aktiviteleri gibi yasamsal
faaliyetleri gerceklestirmede zorluklara neden olarak bireylerde negatif psikolojik
sonuglara sebebiyet vermektedir. Bu durum da yasam kalitesinin azalmaya neden

olmaktadir [40].
4.6. Tam
Diz osteoartritinin tanist; 6ykii, klinik degerlendirme, radyografik goriintiileme

ve laboratuvar bulgularinin kombinasyonu ile Amerikan Romatoloji Dernegi
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(American College of Rheumatology (ACR))’nin kriterlerine gore konmaktadir [41].
Klinik bulgular;

» Diz agrnisti ile birlikte asagida yer alan 6 bulgudan en az 3’linlin varligy;
e 38 yasin ilizerinde olmak
e 30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu
e Aktif hareket esnasinda krepitasyon
e Kemikte hassasiyet

e Kemik geniglemesi
Klinik ve radyolojik bulgular;

» Diz agris1 ve osteofite ile birlikte asagida yer alan 3 bulgudan en az 1’inin
varligy;
e 38 yasin iizerinde olmak
e 30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu

e Aktif hareket esnasinda krepitasyon

Klinik ve laboratuvar bulgulari;

» Diz agris1 ve osteofit ile birlikte asagida yer alan 9 bulgudan en az 5’inin
varligy;
e 38 yasin iizerinde olmak
e 30 dakikadan kisa siiren sabah tutuklugu
e Aktif hareket esnasinda krepitasyon
e Kemikte hassasiyet
e Kemik geniglemesi
e Eritrosit sedimentasyon hiz1 degeri <40 mm/hr
e Romatoid Faktor <1:40

e Sinovyal stvida OA bulgulari
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4.7. Radyolojik Bulgular

European League Against Rheumatism (EULAR) tavsiyelerine gore diiz
radyografi, diz osteoartritini degerlendirmede altin standarttir. Osteoartritli bir
eklemde, agirlik aktarim pozisyonunda cekilen anterior-posterior grafide, eklem
araliginda azalma/kayip, subkondral skleroz, osteofit ve kistlerin varlig1 goriilmektedir
[36]. Hastaligin erken dénemlerinde standart radyografik anterior-posterior grafide
bulgu goriilmeyebilir ancak diz 45 derece fleksiyonda ve dizin lizerine agirlik aktarim
pozisyonunda c¢ekil grafi eklem aralifinda daralmanin varligini erken donemde
saptayabilir. Cekilen grafide, hem tibiofemoral hem de patellofemoral eklem

degerlendirilmelidir [42].
Ozetler gekilen grafide goriilen bulgular;

e Osteofitler
e Subkondral skleroz
e Eklem araliginda daralma

e Subkondral kistler olarak siralanabilir [36].

Radyografik bulgulara gore diz OA en sik Kellgren-Lawrance (KL) skalasina

gore siniflandirilmaktadir. Bu siniflama sistemine gore [43];
Evre 0 = Radyolojik bulgu yok
Evre 1 = Eklem araliginda daralma yok, olas1 osteofit varlig1
Evre 2 = Kesin osteofit varlig1 ve olas1 eklem araliginda daralma

Evre 3 = Cok sayida osteofit, eklem araliginda daralma ve olas1 kemik

deformitesi

Evre 4 = Biiyiik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, skleroz ve

kemikte deformite varlig1 olarak belirtilmektedir.
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4.8. Diz Osteoartriti Tedavisi

Diz OA i¢in herhangi bir kiiratif tedavi olmasa da, diizenlenen tedavi
programlari, agrisiy1 azaltmayi, eklem mobilitesini arttirmayr ve fonksiyonel
bozuklugu 6nlemeyi hedeflemektedir. Diz OA’inin tedavisi konservatif ve cerrahi
yaklagimlar1 icermektedir. Cerrahi yaklasimlar; osteotomi, artroskopik girisimler ve
diz artroplastisini igermektedir. Konservatif yaklagimlar; ilag temelli tedaviler,
enjeksiyon uygulamalari, kok hiicre yontemi, plateletten zengin plazma (PRP)
yontemi, gibi farmakolojik yontemler ile fizyoterapi uygulamalari, yasam stili

modifikasyonu, egzersiz ve ortez gibi farmakolojik olmayan yoOntemleri

kapsamaktadir [44].
4.8.1. Yasam Stili Modifikasyonu

Diz OA tedavisinde yasam stili modifikasyonu olarak; agirlik kayb,
semptomlar1 agreve eden durumlarin veya sporlarin en aza indirilmesi ve fiziksel
aktivite dilizeyinin arttirllmasi gibi yontemler yer almaktadir. Diz OA gelisiminde
obezite major risk faktorii olarak belirtilmektedir [44]. Yapilan bir ¢alismada olgularin
viicut agirhiginin = %10’un {izerinde azalmasinin, agri ve fonksiyonel diizeyi
degerlendiren Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) skalasi1 puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme sagladig:
bildirilmistir. Ayn1 zamanda agirhik kaybinin, baslangictaki yapisal hasar diizeyi,
quadriceps kas kuvveti veya mekanik diizlemdeki anormalliklerle iliskili olmadan bu

iyilesmede rol oynadigi rapor edilmistir [45].
4.8.2. Bilgilendirme ve Hasta Egitimi

Diinya Saglik Orgiiti hasta egitimini, hastalarin kendi yasamlar1 ile
hastaliklarinin optimal kontrolii arasinda bir denge kurmay1 6grenmelerini hedefleyen
bir disiplin olarak tanimlamaktadir. Hasta egitimi; farkindalik, bilgilendirme, 6grenme
ve psikososyal destek gibi alt bagliklar1 icermektedir. Gerekirse hastanin yani sira,
bakim veren kisiye de egitim verilmelidir. Hasta egitimi tedaviye uyumu gelistirmede
onemli bir rol oynamaktadir [46]. Egitim programlari, tedavi kapsaminda onerilen

egzersiz programlarinin potansiyel etkilerini en {ist diizeye ¢ikarmaya yardimci
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olmaktadir [47]. EULAR, hasta egitiminin tedavi programi kapsaminda yer almasi

gerektigi gorlislini bildirmistir [17].
4.8.3. Fizyoterapi Yaklasimlari

Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), enterferansiyel akim,
ndrmuskuler elektriksel sinir stimiilasyonu (NMES), lazer tedavisi, terapdtik ultrason
gibi elektroterapi yontemleri diz OA tedavisinde uzun yillardir uygulanan

yontemlerdir [44].

Elektriksel sinir stimiilasyonlarinin diz osteoartriti olan bireylerde agri {izerine
etkisinin incelendigi bir sistematik derlemede, kontrol veya taklit grup ile
karsilagtirildiginda, agr1 siddetinde anlamli azalmay1 yalnizca enterferansiyel akim
saglamistir [48]. Farkli fizyoterapi modalitelerinin agr1 lizerine etkisini inceleyen 2016
yilinda yayinlanan bir sistematik derlemede ise, TENS’in etkisini arastiran 7 ve
NMES’in etkisini arastiran 6 calisma ele alinmistir. TENS ve NMES’in agr

parametresinde anlamli iyilesme sagladig1 gosterilmistir [49].

Diz osteoartritinde manuel terapinin etkisinin incelendigi bir sistematik
derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda yalnizca manuel terapi veya manuel terapi ile
birlikte egzersiz uygulamasinin agri, fonksiyonel dizabilite, eklem hareket agiklig1 ve
fiziksel performans iizerine etkileri degerlendirilmistir. Manuel terapi veya manuel
terapi ile birlikte egzersiz uygulamasmin kisa donem icin agrida azalma ve
fonksiyonda artis ile sonuglandig1 gosterilmistir. Manuel terapinin agri1 {izerine olan
olumlu etkileri mekanik etkiler disinda norofizyolojik mekanizmalar: tetikleme

ozelligi dolayisiyla meydana gelmektedir [50].
4.8.4. Egzersiz

Diz OA tedavisine yonelik farmakolojik olmayan tedavilerin yer aldig
rehberler, egzersizin tedavi programinda mutlaka yer almasi gerektigini belirtmistir
[18]. Suda veya karada yapilan egzersizler, aerobik egzersizler, kuvvetlendirme ve
germe egzersizleri ile tai chi gibi yaklagimlar literatiirde yer alan caligmalarda

uygulanan yontemlerdir [44]. Egzersiz tedavisi, hastanin ihtiyaglar1 ve toleransi géz
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oniline alinarak planlanmali ve uzun donemde hastanin hayatinda aligkanlik haline

gelmesi saglanmalidir [51].

EULAR, quadricepse ve kalca kaslarina yonelik olarak yapilan izometrik
egzersizleri Onermektedir. Aerobik egzersizler ve germe egzersizlerinin de
programlarda yer alabilecegi belirtilmekte olup, farkli egzersiz tiirlerinin bir arada yer
aldig1 programlarin daha etkili olabilecegi belirtilmistir [17]. Fizyoterapist
gozetiminde uygulanacak egzersiz seanslarinin dozu ile ilgili heniiz fikir birligine
vartlamamistir, ancak elde edilen verilere gore haftada 3 giin uygulanmak {izere, 12
veya daha fazla seansin agrinin azaltilmasinda etkin oldugu bildirilmistir [45, 51].
Karada yapilan egzersizlerin diz agrisi, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi tizerine 2-
6 ay siireyle anlamli diizeyde etkisinin oldugu 44 randomize kontrollii ¢aligmanin
incelendigi bir meta-analiz ¢aligmasinda ortaya konmustur. Bu etkinin basit
analjezikler ve steroid olmayan inflamatuar ilaglar ile es deger oldugu da yine aym
caligmada gosterilmistir [52]. Diz OA olan olgularda, diyabet, koroner hastaliklar,
obezite ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi komorbiditelerin de goriilebilecegi
raporlanirken, bu durumlarda da egzersizin giivenli bir yaklagim oldugu ve tedavinin

esas komponenti olarak sayilmasi gerektigi gosterilmistir [53].

Diz OA’inde diz ekstansor kaslarin kuvveti ile olgularin agr1 ve dizabilite
diizeyleri arasinda iliski olabilecegi bildirilmistir. Diz ekstansor kas kuvvetinin %30-
40 artisinin agr1 ve dizabilite diizeyi iizerinde olumlu etki olusturdugu gosterilmistir
[54]. Bununla birlikte, kuvvetlendirme programlarinin fonksiyonel egzersizler ve
dengeyi gelistirmeye yoOnelik egzersizlerle birlestirilmesinin daha olumlu etkiler

sagladigi rapor edilmistir [55].

Egzersizin, antinosiseptif ve analjezik etkileri yapilan hayvan deneylerinde
tespit edilmistir. Bununla birlikte, egzersizin beyin plastisitesi lizerine etkileri ¢cok az
calismada ele alinmistir. Yapilan calismalarda egzersizin anti-ndroinflamatuar

mekanizmalar yoluyla endojen noro-restorasyonu sagladigi gosterilmistir [56].

15



4.8.5. Ortez ve Biyomekanik Yaklasimlar

Diz OA igin ortez ve atel uygulamalari; istirahat ortezleri, bantlama, dize binen
yiikii azaltan breysler ve bandajlar1 icermektedir. Istirahat ortezleri dinamik, diizeltici
veya fonksiyonel etkileri amaglamamaktadir. Diz veya ayak bolgesine yonelik
uygulanan ortotik yaklagimlar veya breyslemeler agriy1 ve eklem sertligini azaltmada
etkin yontemler olarak siralanmaktadir [52, 57]. Diizeltici ortez uygulamalar1 orta ve
siddetli diizeyde diz OA’inin tedavisinde etkin bulunmustur. Propriosepsiyon ve
quadriceps kuvvetini arttirdiklar1 da rapor edilmistir [58]. Lateral kama tabanliklarin
medial tibiofemoral OA {iizerine etkisinin incelendigi bir meta-analiz ¢calismasinda, bu

uygulamanin agr1 tizerinde anlamli iyilesme sagladigi saptanmigtir [59].

Dize yonelik ortotik uygulamalart inceleyen derleme veya rehberlere
bakildiginda breys uygulamasit EULAR tavsiyeleri arasinda yer almamaktadir [17].
Osteoarthritis Research Society (OARSI) dize yonelik breys uygulamalarini iceren
biyomekanik miidahaleleri tavsiye etmektedir [ 18]. Amerikan Romatoloji Dernegi ise,
lateral veya medial kama tabanliklar1 sirasiyla medial veya lateral tibiofemoral
osteoartrit i¢in Onermektedir [57]. Bantlama dize yonelik diizeltici uygulamalar
arasinda siralanmadir ve ACR, medial bolgeye bantlama uygulamasini énermektedir

[52].
4.9. Agr1 Tanim

Akut agri; basing, 1s1 veya inflamasyon gibi uyarilar sonucu olugmaktadir.
Ozellesmis reseptorler tarafindan algilanarak spinal korddaki dorsal boynuzda yer alan
sinirler yoluyla santral sinir sistemine taginmaktadir. Agrili uyarani algilayan bu
reseptorler nosiseptor olarak isimlendirilmektedir. Mekanik (dokunsal), kimyasal veya
sicakliga duyarli olmak {izere, A delta ve C afferentleri olarak isimlendirilen iki tip
ozellesmis nosiseptor sinir lifi bulunmaktadir. A delta lifleri; tip I ve tip II olarak ikiye
ayrilmaktadir. Tip I, agrili dokunsal uyariy: tagirken, tip II agrili sicaklik uyarisim
tagimaktadir. C liflerinin ise ii¢ uyaran tipini de algiladig1 bilinmektedir. Bu sinir lifleri
spinal kord diizeyinde sinaps yaparak, bu seviyede interndronlarla modifiye
olabilmektedir. Ikincil spinal projeksiyon noronlari agr1 bilgisini beyin sap1 seviyesine
iletmektedir. Akut agri; agrinin algilanmasi sirasinda aktive olan talamus, primer
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motor korteks, suplementer motor korteks, posterior parietal korteks, primer ve
sekonder somatosensoriyel korteks, insula, anterior singulat korteks ve prefrontal
alanlarin olusturdugu “agr1 matriksi” olarak tanimlanan noéral aglar1 aktive eder.
Talamus, primer ve sekonder somatosensoriyel alanlar ve insula bdlgeleri agrili
uyaranin duyusal-diskriminatif 6zelliklerini (uyaranin lokalizasyonu ve siddeti),
anterior singulat korteks ve anterior insula afektif motivasyonel ozelliklerini (his,
secici dikkat), prefrontal korteks ise kognitif 6zelliklerini islemler (dikkat, hafiza,
uyaranin degerlendirilmesi) [60]. Agr1 hakkindaki ge¢mis teoriler bu duyunun
periferal yapilardan kortekse pasif bir sekilde tasindigina isaret etmekteydi, ancak
simdiki bakis acis1 ile agrinin algilanmasmin dinamik bir siire¢ oldugu ve kisinin
gecmis deneyimleri, emosyonel durumu, dikkati ve hafizasi ile iligkilendirilebilecegi

gosterilmistir [61, 62].

Kronik agri, akut agridan farkli olarak periferal ve santral mekanizmalarla
aciklanmakta ve kronik muskuloskeletal problemlerde ve romatolojik hastaliklarda
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. inflamatuar faktorler ve hassaslasan (sensitize olan)
reseptOrlerin nosiseptif sinyallerin transmisyonunda anormal artisa neden olabilecegi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda kronik agr1 durumlarinda, korteks, beyin sap1 veya spinal
kord diizeylerinde inhibisyon mekanizmasmin islev gdérmemesi veya artmis
eksitasyonla iliskilendirilen “santral sensitizasyon” varligi da gozlemlenebilmektedir.
Santral sinir sistemi diizeyindeki bu tablo, kronik agrinin agiklanmasinda santral
mekanizma olarak tanimlanmaktadir. Periferal agri mekanizmasi ise, periferal
sinirlerin agr1 hassasiyetinde artistan koken almaktadir. En sik incelenen periferal agri
mekanizmasi olarak “periferal sensitizasyon” gosterilmektedir. Hiperaljezi ve allodini

bu mekanizmanin aktivasyonu sonrasinda goriilebilecek agril tablolardir [63].

Inen agr1 yollari, beyin sap1, hipotalamus ve kortikal yapilardan ¢ikan yollarin ve
primer aferent lifler ile dorsal boynuzda yer alan projeksiyon nérolarindan gelen
uyarilarin duyusal modiilasyonunu saglamaktadir. Kronik agri1 sendromlarinda inen

yollarin agriy1 inhibe etme mekanizmasinda sorunlar ortaya ¢ikmaktadir [64].
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4.9.1. Osteoartritik Agr1

Agr1 diz osteoartriti tablosunda oldukga sik goriilen bir bulgu olmasina ragmen
etiyolojisi ve mekanizmasi heniliz tam olarak agiklanamamaktadir. Kikirdak, sinir
dokusundan yoksun bir yap1 olmakla birlikte subkondral kemik, periost, sinovyum,
baglar ve eklem kapsiilii inervasyonu yogun dokulardir. Kikirdak doku, agr
olusumunda sorumlu olarak gdsterilemese de diger dokularin etkilenmesi sonucunda
agrinin ortaya c¢iktigi belirtilmektedir. Bununla birlikte, bazi yayinlarda eklem
kikirdaginda meydana gelen harabiyet ile agr1 arasinda dogrusal iligki oldugu
gosterilirken, yayimlanan bazi calismalarda ise olgularin eklemlerindeki harabiyet
diizeyi ile hissettikleri agr1 arasinda her zaman dogrusal bir iliski olmadig1 ortaya
konmustur [37, 65]. Agr1 siddetindeki bireysel farkliliklar ve eklem harabiyeti ile agr1
siddeti arasindaki zit iliski durumu, diz osteoartritinde agridan sorumlu farkli
mekanizmalarin varligina isaret etmektedir. Diz OA’inde agridan sorumlu olarak
yalnizca periferal yapilarin gosterilemeyecegi santral agri mekanizmalarinin da bu
durumdan sorumlu olabilecegi bildirilmistir [66, 67]. Periferal ve santral agr
yollarinda anormal eksitabilite olabilecegi de bazi ¢alismalarda rapor edilmistir [68].
Diz osteoartritinde goriilen agr1 ile fiziksel aktivite durumu, psikolojik durum,
anksiyete, depresyon ve negatif hislerin varlig iligkilendirilmistir. Ayn1 zamanda

bireyin egitim diizeyinin de agr ile iliskili olabilecegi belirtilmistir [68] (Sekil 4.2).

Yas

ILMI Osteoartrit
gelisimine
Sistemik faktorler yatkinlik

| Asin yiiklenme |

Eklem
biyomekanigi

Biyokimyasal etmenler
(sitokin, proinflamatuar
vb.
Osteoartritin baslangig
evresi

Komorbiditeler

Psikososyal ve
sosyoekonomik
etmenler

Sekil 4.2. Diz Osteoartritinde Agri1 Gelisimi ve Etkileyen Faktorler [69]
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4.9.2. Kronik Muskuloskeletal Agr1 ile Beyin Noroplastisitesi Arasindaki
Tliski

Noroplastisite; sinir sisteminin yapi, fonksiyon ve organizasyonunda meydana
gelen degisimlerin ortaya kondugu intrinsik ndrofizyolojik 6zelliktir. Muskuloskeletal
yaralanmaya sahip olgularin santral sinir sistemlerinde yapisal ve fonksiyonel
degisimlerin yani plastisite mekanizmasinin var oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir.  Muskuloskeletal —yaralanmali  olgularda ise bu plastisite
mekanizmasinin, yaralanmanin ilk zamanlarinda iyilesme siirecine destek olarak,
dokuyu meydana gelebilecek sonraki travmalardan korumaya yardim etme gorevi
tasidig1 bildirilmistir [70]. Bununla birlikte, kronik durumda plastisitenin, yaralanma
bolgesinden iletilen farklilagsmis duyusal girdiler sonucunda olusumunu siirdiirdiigii
belirtilmistir [71]. Yapilan klinik ve deneysel caligmalarla, meydana gelen
ndrofizyolojik adaptasyonlarin veya plastisitenin agr1 gibi belirti ve bulgularin kronik

hale gelmesinde etkin rol oynayabilecegi gosterilmistir [61, 62, 71].

Noroplastik degisimlerin kronik ve diffiiz agriy1 tagiyan C liflerinin tekrarlayici
olarak uyarilmasi sonucu meydana geldigi ortaya konmustur. Uyarinin frekansi ve
siddetine bagli olarak iletilen tekrarlayict uyarilarin atesleme esigini diisiirerek dorsal
boynuz ndronlarmin sinaptik kuvvetini arttirabilecegi ve bu durumun beyine
projeksiyon yapan ikinci sira noronlarin progresif olarak aktivasyonuna neden
olabilecegi bildirilmistir. Bu durum santral sensitizasyon olarak agiklanmig olup ayni
durumun spinal kord seviyesinde de meydana geldigi gosterilmistir. Santral
sensitizasyon durumunda, spinal kord ve korteks diizeyinde hiicrelerin
hipereksitabilitesi artmaktadir. Spinal kord seviyesindeki hipereksitabilitenin inen

yollarin inhibisyonu ile modiile oldugu belirlenmistir [68].

Kronik agr ile iligkili olan néroplastisitenin agri néromatriksini olusturan
amigdala, anterior singulat korteks, hipokampiis, medial prefrontal korteks ve primer
sensorimotor korteks gibi beyin bolgeleri ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ozellikle
somatosensoriyel kortekste hipereksitabilite ve reorganizasyon gibi yapisal ve
fonksiyonel degisimlerin kronik agrida 6nemli rol oynayabilecegi belirtilmistir. Ayn
zamanda somatosensoriyel korteks, kronik agrinin modiilasyonu konusunda diger

beyin alanlariyla iliskide olabilmektedir [72]. Duyu ve motor temsilde degisimler,
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viicut imaj1 algisinda bozukluk, motor kontrolde degisim, agrinin siiregen hale gelmesi
ve siddetinin giderek artmasi, bazi olgularin akut durumdan kronik duruma gegisi gibi
durumlarin meydana gelen néroplastik degisimlerin sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
bulgularin rehabilitasyon programinin olusturulmasinda dikkate alinmasi gerektigi

belirtilmistir [70].

Diz osteoartriti gibi kronik muskuloskeletal yaralanmali olgularda, uzun siireli
agrinin beyinde meydana getirdigi ndrokimyasal, yapisal ve fonksiyonel degisimler
cesitli ndrogdriintiilleme yontemleri ile incelenmektedir. Kronik bel agrili olgularda
yapilan c¢aligmalarda duyusal alanda kortikal reprezentasyonda farklilagmalarin
meydana geldigi ortaya konmustur. Ayni1 zamanda saglikli  kontrollerle
karsilagtirildiginda kronik bel agrisina sahip olgularda agrili uyarana verilen kortikal
cevabin degisim gosterdigi belirtilmistir. Bel agrili olgularda yalnizca agrili uyarana
degil agrisiz uyarana da verilen cevap da saglikli kontrollere gore farklilagmistir [71].
Yine fibromyalji sendromu olan olgularda agrili uyarana verilen kortikal cevap saglikli
kontrollere gore degisim gdstermektedir [73]. Diz osteoartritli olgularda, primer motor
korteksin organizasyonunda farklilagmalar oldugu ve bu durumun motor kontrol

sonuglariyla iliskilendirilebilecegi rapor edilmistir [74].
4.10. Ayna Noronlar

Ayna noronlar, ilk olarak makaklarin ventral premotor kortekslerinde, spesifik
el hareketlerinin gergeklestirilmesi ve bu hareketlerin gézlemlenmesi esnasinda aktive
oldugu belirlenen néron gruplaridir [75]. Insanlarda yapilan ilk galigmalarda inferior
paritel lobda ve inferior frontal girusta mevcut oldugu belirlenmis ancak daha sonra
primer motor korteks, primer somatosensoriyel korteks, premotor ve suplementer
motor alan ile parietal bolgede bulunduklari tespit edilmistir [76]. Ayna ndron
sisteminin somatotopik bir organizasyon gosterdigi belirtilmistir. Motor hareketlerin
gozlemlenmesinin klasik homonkulus modelinde oldugu sekilde bir aktivasyon
meydana getirdigi ortaya konmustur [77]. Ayna néronlarin aktive oldugu uygulamalar;
hareketin hayal edilmesi (motor gorselleme/motor imgeleme), gozlemlenmesi
(hareketin gozlemlenmesi terapisi) ile ayna terapisini igerir. Motor imgelemenin,
hareketin gozlemlenmesi veya izlenmesinden daha fazla aktivasyona neden oldugu

gosterilmistir (Sekil 4.3).
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Hareketin Motor imgeleme Hareketin
gozlemlenmesi gerceklestirilmesi

Sekil 4.3. Gorev Odakh Bir Hareketin Gozlemlenmesi, Imgelenmesi veya
Gerceklestirilmesi Esnasinda Beyin Aktivasyonu [78].

4.10.1. Ayna Terapisi

Ayna terapisi, etkilenmeyen alt veya iist ekstremitenin aynadan yansimasi ile
hastanin etkilenen ekstremitesinin agrisiz hareket edebildigine dair geri bildirim
saglayan bir yontemdir. Ayna terapisinin, 4 hafta siliresince uygulanmasinin kronik
agriy1 azaltmada etkin oldugu bildirilmistir. Ayna terapisinin dzellikle anksiyete,
hareket korkusu diizeylerini azaltmak ve bozulan viicut imaji algisini yeniden

diizenlemek amaciyla kullanildig1 belirtilmistir [79].
4.10.2. Motor imgeleme

Motor imgeleme, bireyin bir hareketi gergeklestirmeksizin yalnizca zihninde
canlandirmasi, zihninde canlandirirken ayn1 anda gerceklestirdigini hayal etmesi ile
hareketi gerceklestirdigini hayal ederken kendini izlemesi olarak ii¢ ayri sekilde
gergeklestirilen bir yontemdir [12, 80]. Literatiirde, santral sinir sistemini etkileyen
travmatik beyin yaralannmasi, multipl skleroz gibi patolojilerde, ortopedik cerrahiler
veya akut travmalar sonrasi1 erken donemde ve kronik agri tablolarinda
uygulanmaktadir. Kronik agriya yol acan muskuloskeletal hastaliklarda uygulandigi
caligmalarda agrida azalma ve eklem hareket agikliginda artis sagladigi bildirilmistir
[78]. Motor imgeleme esnasinda elde edilen elektromyografi (EMG) kayitlarinda, bu

yontemin kaslarda aktivasyon meydana getirdigi ortaya konmustur.
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4.10.3. Hareketin Gozlemlenmesi Terapisi

Hareketin  gozlemlenmesi terapisi, bir hareketi baska bir kisinin
gerceklestirilmesi veya olusturulan bir video kaydindan izletilmesi esnasinda, bireyin
dikkatlice izlemesi esasina dayanan bir yéntemdir. Ilk olarak, nérolojik yaralanmali
olgularda motor fonksiyonu restore etmek amaciyla kullanilmistir. Yaralanma,
immobilizasyon veya kronik agri gibi durumlar sonrast meydana gelen kortikal
reorganizasyonu yeniden dilizenlemek veya reorganizasyonun ger¢eklesmesini
onlemek amaciyla kullanilmaktadir. Hareketin goézlemlenmesi yoOntemi, ayna
ndronlart aktive eden diger yontemler gibi motor Ogrenmeyi aktive etmede

uygulanabilen kognitif bir ara¢ olarak tanimlanmigtir [81].

Hareketin gézlemlenmesi yonteminin uygulanmasi esnasinda veya sonrasinda
motor imgelemeyi de gergeklestirmesi hastadan istenebilir. Motor imgeleme ve
hareketin gozlemlenmesi yontemlerinin her ikisi de ayna noronlar1 aktive etse de,
motor imgeleme yonteminin pratikte uygulanabilirligi hareketin gozlemlenmesine
gore daha zorluk tasimaktadir. Motor imgeleme yonteminde, hastanin hareketi
gerceklestirdigini zihninde canlandirmasi istendiginden bu gorevi dogru olarak yerine
getirme becerisi hastanin bilissel kapasitesiyle dogrudan iliskili olup, hastanin bu
yontemi dogru olarak gergeklestirdigine dair bilgi hastanin kendisini degerlendirmesi
ile elde edilmektedir. Motor imgeleme becerisi, pratikle gelismekle birlikte bireyin
egitim durumu bu becerinin dogru uygulanabilirligini etkilemektedir. Hareketin
gozlemlenmesi ise motor imgelemeye gore pratik uygulanabilirligi daha kolay olup
gorsel duyular kullanarak dogru hareketin komponentlerinin hasta tarafindan
ayristirtlmasinin beklendigi bir yontemdir [78]. Motor imgeleme yontemi ile beraber
uygulandiginda olusturdugu aktivasyon diizeyi, yalnizca hareketin goézlemlenmesi

uygulamasina gore daha yiiksektir [82].

Hareketin gozlemlenmesi terapisi, literatiirde Ozellikle inme olmak {izere
Parkinson hastaligi, serebral palsi gibi norolojik etkinlenimli olgularda, ortopedik
cerrahiler sonrasi erken donemde iyilesmeyi stimiile etmede ve kronik boyun agrili

olgularda kullanilmigtir [78].
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4.11. islevsel Yakin Kizilalt1 Spektroskopi (IYKAS)

Fonksiyonel goriintiilleme yontemleri; noronal aktiviteyle iliskili olarak
fizyolojik aktivitelerin objektif olarak goriintiilenmesini amaglamaktadir. Disaridan
uygulanan stimulasyonlara cevap olarak insan beyninde fizyolojik degisimler
meydana gelir. Noronlarin aktiviteleri, metabolik gereksinimlerinde artisa yol
acmaktadir. Aktive olan alanlara oksijenden zengin kan akis1 saglanir ve bu durum

yakin kizilalt1 15181 beyin dokusuna gonderilmesi ile goriintiilenebilmektedir [83].

Islevsel Yakin Kizilalti Spektroskopi (IYKAS), beyindeki néral aktiviteyi
goriintiilemeyi hedefleyen, girisimsel olmayan ve herhangi bir yan etkisi bulunmayan
bir yontemidir. [YKAS sisteminde hemodinamik aktiviteyi 6lgmek icin kafa
yiizeyinden 760 nm ve 850 nm olmak tizere iki farkli dalga boyunda yakin kizilalti
151k, kafatasi tizerinden beyin dokusuna gonderilir. Bu gonderilen 151k, deri, yumusak
doku ve kemik dokudan kolayca gecebilmektedir. Bu sistem, 1s18in dokularda
emilmesi ile yansimasi sonucu gelen 1511 dedektorlerle yakalanmasi prensibi ile
calismakta ve beyin aktivitesini 5 cm’ ye kadar gosterebilmektedir [73, 84]. IYKAS
sisteminde deneysel paradigma, biligsel veya duyusal bir uyarty1r disaridan
uygulayarak  kortikal =~ kromofor konsantrasyonunda degisim  olusturmayi
hedeflemektedir. Uyar ile ilintili alanlarda noronal elektrokimyasal aktivite artigi
sonucu oksijen ve glukoz ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. Bu ihtiyacin kargilanmasi igin
arteryel dilatasyon geliserek serebral kan akisinda lokal artis saglanmaktadir. Yakin
kizilalt1 1518a duyarli kromofor olan oksihemoglobinin (HbO5) 15181 sogurmasi sonucu
serebral konsantrasyon degisimi ve serebral kan akimi verisi elde edilebilmektedir

[85].

Beyin dokusuna iletilen yakin kizilalt1 15181n farkli dalga boylarina sahip olmasi
ile oksihemoglobinin yani sira deoksihemoglobin (HbR) kromoforunun konsantrasyon
degisimi bilgisi de edinilebilmektedir. Bu iki farkli hemoglobinin konsantrasyon
olgtimleri, bolgesel kan akisi, kan hacmi ve oksijen tiiketim oranina baghdir. HbO; ile

HbR konsantrasyonlarinin toplami serebral kan akis1 bilgisini dngoérebilmektedir [83].

Sekil 4.4’te 151k kaynagindan (source) gdnderilen 15181n beyin dokusundaki

katettigi yol ve alic1 (dedector) tarafindan toplanmasi gosterilmektedir. Isigin farkl
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dalga boylarinda sogurulmast ile hem HbO, hem de HbR konsantrasyon degisimlerine

dair veri toplanabilmektedir [86].
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Sekil 4.4. Yakin Kizilalt1 Isiga Hassas Dokular ve Kanal Tasarim [85]

Yakin kizilaltt 15181n dokuya penetrasyonu, uygulanan dokunun kalinligina ve
yogunluguna baghdir. IYKAS islemleri genel olarak, serebral bolgesel kan akisindaki
dinamik degisimlerin gdsterilmesi ve fonksiyonun gerceklestirilmesi esnasinda beyin
aktivitesinin gdsterilmesi olmak iizere iki kategoriye ayrilmaktadir [86]. Eszamanh
gorevlerden agrili uyaran kullanilarak gerceklestirilen IYKAS 6l¢iimlerinde agrili
uyaranin somatosensoriyel alanda, spesifik hemodinamik yanitlar1 ortaya ¢ikardigini

gostermistir [87].

Fonksiyonel goriintilleme ¢alismalarda en sik fonksiyonel manetik rezonans
gorlintiileme (fMRG) sistemi kullanilmaktadir. Bu sistem ilgili alanlarda, derin
kortikal veya subkortikal yapilarin (yiiksek spasyal ¢oziiniirlik) ndronal aktivite
degisimini Olgebilmektedir. IYKAS sisteminde, yakin kizilalti 1s13in  dokuya
penetrasyonu smirlidir ve bu IYKAS sisteminin dezavantaji olarak belirtilmektedir

[88].

Yapilan calismalarda IYKAS yénteminin fonksiyonel nérogoriintiilemede

giivenilir bir 6l¢ciim metodu oldugu ve bu yontemin fonksiyonel manyetik rezonans
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goriintiileme ve elektroensefalografi ile tutarli ve uyumlu sonuglar verdigi
gosterilmigtir [89]. Bu yontemin, fMRG yoOntemine gore baslica avantajlari,
maliyetinin daha diisiik olmasi, dogal ortamlarda veri toplayabilme imkani saglamasi
ve hastalara herhangi bir zararinin olmamasidir. Sekil 4.5°te ¢ok kanalli 6l¢lim imkani

saglayan ve ¢alismamizda kullanilan IYKAS cihazi yer almaktadir.

Sekil 4.5. IYKAS Ol¢iimlerinin Gerceklestirildigi NIRSCout Cihazi
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5. MATERYAL VE METOT

5.1.Katilimcilar

“Diz Osteoartriti Olan Olgularda Hareketin Gézlemlenmesi Terapisinin Agri,
Fonksiyonel Diizey ve Beyin Hemodinamigi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmas1”
baslikli, randomize-kontrollii ¢aligma Ocak 2018-Ekim 2018 tarihleri arasinda, Saglik
Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji poliklinigine bagvuran ve deneyimli ortopedist tarafindan yapilan
klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonrasinda diz OA tanis1 almis, ¢caligmaya dahil
olma kriterlerine uygun goniillii olgular ile gergeklestirildi. Bu caligma Tiirkiye
Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan (Proje No:
118S750) desteklendi. Calisma i¢in Clinicaltrial.gov sitesi lizerinden klinik ¢alisma
kaydi olusturuldu (Clinical Trial, NCT03245073).

Calisma protokolii Acibadem Mehmet Ali Aydimlar Universitesi, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.03.2018 tarih 2018/4 sayil1 toplantisinda goriisiilerek
ve 2018-4/2 karar numarast ile onaylandi ve “Helsinki Deklerasyonu” prensiplerine

uygun olarak yiiriitiildii.

Calismaya katilan olgulara, ¢alismanin amaci, siiresi, gergeklestirilecek olan
uygulamalar ve karsilasilabilecek sorunlar ile ilgili bilgi verildi. Arastirmaya katilan
tiim olgulardan ¢alismaya katilima ve Islevsel Yakin Kizilalt1 Spektroskopi islemini
gerceklestirmeye onay almak amaciyla iki ayr1 “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”

ile onam alind1 (Ek -1 ve Ek -2).
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisini almis
olmak,

e Kellgren-Lawrance diz OA radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre 2
veya 3 olmak,

e Unilateral, 3 aydan uzun siiren, istirahatte veya aktivitede Gorsel Analog
Skala’ya gore >5 diizeyinde agriya sahip olmak,

26



e 45-75 yas arasi olmak,
e Mini Mental Durum Skalas1 puan1 >23 olmak,

e Sag dominant olmaktir.

Cahismadan dislanma Kriterleri;

e Agn karakteri diz OA’ne benzeyecek bel agris1 veya diyabetik ndropati sahibi
olmak,

e Isitme veya gdrme problemleri olmak,

e Norolojik veya psikiyatrik problemlere sahip olmak ve/veya bu problemler
dolayisiyla ilag kullanmak,

e Son 6 ay icerisinde fizyoterapi gérmiis olmak,

e Son 6 ay icerisinde enjeksiyon tedavisi gormiis olmak,

e Son 1 yil igerisinde diz bolgesini ilgilendiren cerrahi operasyon gec¢irmis

olmaktir.

Calismada 41 olgu degerlendirilmis olup, 12 olgu dahil olma kriterlerine uygun
olmadigindan, 7 kisi ise ¢alismaya katilmay:1 kabul etmediginden calismaya dahil
edilmedi. Tedavi programina 22 kisi alindi. Egzersiz tedavisi grubunda 1 (EGZ),
egzersiz ile birlikte hareketin gdzlemlenmesi terapisi (HG) grubunda (HG+EGZ) ise 2
kisi tedaviyi yarim birakti. Sonug olarak 19 olgu calismay1 tamamladi. Calisma akis

semast Sekil 5.1°deki gibidir.

Calismaya dahil edilecek olan olgularin gruplara dagilimi www.random.org

sitesindeki randomizatér programin olusturdugu numaralarla belirlenmistir.
Programin olusturdugu numaralar ile bireylerin klinige bagvuru siras1 dikkate alinarak

tedavi gruplar1 belirlendi.
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Cahisma Akis Semasi

Uygunluk igin degerlendirilen (n= 42)

+ Dahil edilme kriterlerine
uymayan (n=11)

Randomizasyon (n= 31)

[ Avirma ]
A\ 4 A\ 4

Girisim icin ayrilan — Egzersiz Girisim i¢in ayrilan —
(n=15) Egzersiz+ AO (n= 16)
+ Girigim yapilan (n=11) + Girigsim yapilan (n=11)
+ Calismaya katilmak + Calismaya katilmak
istemeyen (n=4) istemeyen (n=5)

[ izlem ]
Midahaleye devam etmeyen Midahaleye devam etmeyen
(n=2) (n=1)

[ Analiz ]

A 4

Analiz edilen (n=9)

Sekil 5. 1. Calisma Akis Semasi

A 4

Analiz edilen (n=10)
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5.2. Degerlendirmeler

Calismaya katilmayi goniillii olarak kabul eden olgular, tedavi programi
baslangicindan 6nce ve bitiminde “Diz Osteoartriti Olgu Degerlendirme Formu” ile
degerlendirildi (Ek-3). Buna ek olarak, olgularin beyin hemodinamigi verileri, yine
tedavinin baglangicinda ve bitiminden ortalama 1 hafta sonra es zamanli goérevlerle
birlikte IYKAS yéntemi ile elde edildi.

Calismaya dahil edilen olgularin kisisel bilgileri ile yas boy, viicut agirligi, hasta
taraf, daha Once aldig1 tedaviler, gecirilen operasyonlar, eslik eden hastaliklar,
kullanilan ilaglar, OA’in radyolojik evresi gibi klinik verileri “Diz Osteoartriti Olgu

Degerlendirme Formu” ile kaydedildi.

5.2.1. Agn Siddeti Degerlendirmesi

Agr1, diz osteoartriti olan olgularin temel sikayetlerinden biridir, egzersiz ve
hareketin gdzlemlenmesi yontemlerinin olgularin agr1 durumlari iizerinde olusturdugu
degisimleri belirlemek i¢in Gorsel Analog Skala (GAS) kullanilarak istirahat ve
aktivite olacak sekilde iki farkli durum i¢in agr1 degerlendirmesi gergeklestirildi. GAS,
agr1 degerlendirmesinde kullanilan basit ve yaygin yoOntemlerden biridir.
Katilimcilara, 0 degerinin “agr1 yok”; 10 degerinin ise “dayanilmayacak siddette agr1”
anlamina geldigi belirtildikten sonra, 10 cm uzunlugundaki yatay ¢izgi iizerinde agrisi
icin uygun noktayi isaretlemesi istendi. Hastanin isaretledigi nokta cetvel yardimiyla

ol¢iiliip kaydedildi [90] (Ek-4).
5.2.2. Basing¢ Agn Esigi Degerlendirmesi

Basing agn esigi, digjital algometre (Wagner Force Ten FDX 50 Wagner
Instruments, Greenwich, CT) ile degerlendirildi (Resim 5.1). Algometre cihazinin ug
kismindaki 1,5 c¢m® boyutundaki prob, daha onceden belirlenen noktalara temas
ettirilmis olup, testi uygulamadan 6nce katilimciya, agr1 hissettigi zaman bildirmesi

gerektigi belirtildi.
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Resim 5.1. Algometre

Basing agri esigi degerlendirmesi, dizin medial orta noktasi, femurun lateral
kondili ve medial malleoliin dis kismindan gergeklestirildi. Bu degerlendirme, diz
osteoartriti olan olgularda gegerli ve giivenilir bir degerlendirmedir [91-94]. Hasta yan
yatis pozisyonunda iken dizin medial orta noktasina ve medial malleoliin 1 cm dig
kismina, hasta agr1 hissettigini bildirene dek her ii¢ saniyede bir 1 kg/cm? arttirilarak
uygulama gerc¢eklestirildi (Resim 5.2). Femurun lateral kondili noktasinin basing agri
esigi Olciimii hasta yan yatis pozisyonunda gergeklestirildi. Olgiimler arasinda 30
saniye ara verilerek, test ii¢c defa tekrarlandi, ve bu degerlerin ortalamasi alinarak

olgularin basing agr1 esigi degeri belirlendi.

Resim 5.2. Medial Malleoliin D1s Kisminin Basin¢ Agr1 Esigi Degerinin
Belirlenmesi
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5.2.3. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS), muskuloskeletal yaralanmali bireylerin
hareket/tekrar yaralanma korkusu diizeylerini belirlemek amaciyla kullanilan 17
soruluk bir 6lgektir. TKS, is ile iligkili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve
korku ile kaginma parametrelerini icermektedir. Olgek, 4 puanlik Likert tipi puanlama
sistemi ile hareket korkusunu degerlendirmektedir (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4=
Tamamen katiliyorum). Toplam skor 17-68 arasinda belirlenirken, kisinin daha ytiksek
puan almasit hareket korkusunun daha fazla oldugu anlamina gelmektedir [95, 96].
Katilimeilarin hareket korkusu yasayip yasamadiklari ve tedavi programinin bu

degisken tizerindeki etkisi bu dlgek ile degerlendirildi [97] (Ek 5).

5.2.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas kuvvetinde olusabilecek degisimlerin olgularin agri durumlari ve fiziksel
performanslari ile iliskili oldugu gosterilmistir [98]. Kas kuvveti degerlendirmesi
kalibrasyonu yapilmis manuel dinamometre (J Tech Commender Muscle Tester®) ile
maksimum izometrik kontraksiyon agiga ¢ikarilarak gergeklestirildi (Resim 5.3). Her
bir 6lgiim 3 kez tekrarland1 ve kontraksiyonun 5 saniye korunmasi istendi. Olgiim

degerlerinin ortalamasi alinarak kas kuvveti degeri hesaplandi.

i
1

)

@ .
it o0®

Resim 5.3. Manuel dinamometre

Teste baglamadan testin uygulama teknigine yonelik sdzel olarak bilgilendirme
yapildi. Uygulama sirasinda cihazin kaymamasia, uygun kuvvet uygulamasinin

gerceklestirilmesine, test edilen ekstremite veya farkli viicut kisimlarinda hareket
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aciga ¢cikmamasina, olgunun farkli viicut kisimlart ile zayifligi kompanse etmemesine

dikkat edildi [91, 99].

Olgular, quadriceps femoris ve hamstring, gluteus medius ve iliopsoas
kaslarinin kuvvet degerlendirmeleri i¢in Ol¢iim Oncesinde belirlenen pozisyona
yerlestirildi. Literatiir incelemeleri ve klinik deneyim sonucu tarafimizdan olusturulan
dinamometre uygulama parametreleri baz alinarak olgtimler yapildi [100]. Gluteus
medius kasinin degerlendirilmesinde, hasta yan yatis pozisyonunda iken dinamometre
ayak bilegi proksimaline yerlestirilerek hastaya kalca abduksiyonu yapmasi gerektigi
belirtildi (Resim 5.4). Iliopsoas kasmin dl¢iimiinde, hasta oturur pozisyonda iken
dinamometre hastanin dizinin proksimaline yerlestirilerek hastadan kalga fleksiyonu
yapmasi istendi (Resim 5.5). Quadriceps femoris kas kuvvetinin dl¢liimiinde, hasta
oturur pozisyonda iken dizi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi,
dinamometre ayak bilegi proksimaline yerlestirilmis pozisyonda iken hastaya diz
ekstansiyonu yapmasi sdylendi (Resim 5.6). Hamstring kasinin dlgiimiinde, hasta
ylizilkoyun yatis pozisyonunda iken dizi 60 derece fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlandi, dinamometre ayak bilegi proksimaline yerlestirilmis pozisyonda iken

hastadan diz fleksiyonu yapmasi istendi (Resim 5.7).

Resim 5.4.Gluteus medius kas1 degerlendirmesi Resim 5.5.iliopsoas kasi1 degerlendirmesi
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Resim 5.6.Hamstring kasi degerlendirmesi Resim 5.7.Quadriceps femoris kasi degerlendirmesi

5.2.5. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Katilimeilarin diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon, kal¢a eklemi internal ve
eksternal rotasyon ve ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon/plantar fleksiyon hareket
acikliklart dijital gonyometre (Baseline Digital Absolute+Axis Gonyometre)
kullanilarak degerlendirildi (Resim 5.8) [101].

Resim 5.8. Dijital Gonyometre

Tiim degerlendirmeler sirasinda dijital gonyometre {izerinde bulunan su
terazisi dikkate alindi. Her 6l¢iim ii¢ defa arka arkaya tekrarlanip ortalama deger
kaydedildi. Kalca internal ve eksternal rotasyonu, olgu oturur pozisyonda iken dijital
gonyometrenin pivotu patellanin orta noktasina getirilerek degerlendirildi. Diz
fleksiyon ve ekstansiyonu eklem hareket agikligi Ol¢limii, olgu sirtiistii yatis
pozisyonunda iken, dijital gonyometrenin pivotu femurun lateral kondilinin orta

noktasina yerlestirilerek uygulandi. Ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu ise, olgu
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sirtlistli yatis pozisyonunda iken, dijital gonyometrenin pivotu lateral malleolun orta

noktasina yerlestirilerek degerlendirildi (Resim 5.9 a-f) [102] [103].

Resim 5.9. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi, A. Diz Ekstansiyonu, B. Diz
Fleksiyonu, C. Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu, D. Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu,
E. Kalca Eksternal Rotasyonu, F. Kalca Internal Rotasyonu.

5.2.6.Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

5.2.6.1.Western Ontario and MacMasters Universities Osteoartrities Indeksi
(WOMACQ)

Fonksiyonel diizey degisiminin degerlendirilmesi amaciyla WOMAC skalasi
kullanildi. Agrinin azalmasinin fonksiyonel performansta artig ile iligkili oldugu
yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin, agri, tutukluk
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ve fiziksel fonksiyonlar1 WOMAC dlcegi ile degerlendirildi. Bu dlgek 24 sorudan
olusmaktadir. Agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak {iizere {i¢ alt grubu vardir.
WOMAC o6lgeginde, 5 alternatif cevap bulunmaktadir. Puanlar O=yok, 1= hafif, 2=
orta, 3=siddetli, 4=¢ok siddetli seklindedir. Her bir boliim kendi i¢cinde hesaplanir ve
sonugta tek bir puan elde edilir. Toplam puani 0 ile 100 puan araliginda degismekte

olup puanin diisiik olmasi iyi saglik durumunu gosterir [104-106] (Ek-6).
5.2.6.2. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKY Testi)

Zamanli Kalk ve Yiirii Testi kisinin oturdugu sandalyeden kalkarak 3 metre
ylirlimesi, donmesi ve tekrar yerine oturmasi asamalarini igeren ve hastanin bu
islemleri tamamladig: siirenin kaydedildigi bir testtir. Kal¢a ve diz osteoartriti olan
olgular i¢in fizyoterapi uygulamalarmin yer aldigi bir rehberde fiziksel fonksiyon
diizeyinin degerlendirmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Testin daha kisa siirede
tamamlanmas1 fonksiyonel diizeyin daha iyi oldugu anlamma gelmektedir [107].
Literatiirde fonksiyonel diizeydeki degisimi degerlendirmek i¢in bir kendi kendini
degerlendirme skalasi1 olan WOMAC ile birlikte performansa dayali testlerden biri
olan Zamanl Kalk ve Yiirii Testi’nin kullanilmasi dnerilmekte olup, Zamanl Kalk ve

Yiirii Testi bu amagla uygulandi [98, 108].
5.2.7. Agriy1 Felaketlestirme Diizeyi Degerlendirmesi

Calismaya dahil olan katilimcilarin, agri ve yaralanma ile basa ¢ikma
stratejileri ve agriya dair katastrofik diisiinceleri Agriy1 Felaketlestirme Olgegi (AFO)
ile degerlendirildi (Ek-7). AFO, 13 maddeden olusan bir 6lgektir. Degerlendirme, 0-4
puan arasinda Likert skalasi ile gerceklestirilmektedir (0-hi¢ yok, 4-her zaman).
Hastanin alabilecegi maksimum puan 52°dir. Puanin yiiksek olmasi hastanin agriy1

felaketlestirme (agr1 katastrofizasyonu) diizeyinin yiiksek olmas1 anlamina

gelmektedir [109].
5.2.8. Beyin Hemodinamiginin Degerlendirilmesi

Islevsel Yakin Kizilalti Spektroskopi 6lgiimleri, Medipol Universitesi
Rejeneratif ve Restoratif Tip Merkezi (REMER) biinyesinde bulunan ve Medipol

Mega Universite Hastanesi’nde yer alan, Prof. Dr. Liitfii Hanoglu'nun baskanligimni
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yaptig1 Klinik Elektrofizyoloji ve Norogoriintileme Arastirma ve Uygulama
Laboratuvari’nda NIRX firmasina ait NIRSCout cihazi (Medical Technologies LLC,
Berlin, Germay) ile gerceklestirildi. IYKAS ol¢iimleri gergeklestirilirken hastanin
basina, bas gevresi Olciimiine uygun olan NIRScap gegirildi. Inion-nasion arasi
oOlciilerek, bu 6l¢iimiin 1/3’tine denk gelecek bicimde Fz noktasi belirlendi. Bilateral
olarak motor, somatosensoriyel, prefrontal korteks alanlarini goriintiileyecek yerlesim
diizeni uygulanarak 47 kanal olusturulacak sekilde 16 151k kaynagi ve 16 alici
kullanilarak kayit alindi (Sekil 5.2 ile Resim 5.10). IYKAS kanallarinin yerlesimi
Elektroensefalografi (EEG)’de kullanilan uluslararast 10/20 sistemine goredir. Isik
kaynag ile alic1 arasindaki mesafe 3 cm olacak sekilde dizayn gerceklestirildi. [YKAS
degerlendirmeleri esnasinda, 4,17 Hz Ornekleme frekansi ile olgiim alindi. Kanal
yerlesiminin  dorsolateral prefrontal, motor, somatosensoriyel, premotor ve
suplementer motor ile frontopolar korteks alanlari i¢in dagilimi standart MRG

atlasinda kullanilan Montreal Neurological Institute (MNI) koordinatlarina gore
belirlendi (Ek-8).

Deney protokolii olarak; tedaviden hemen 6nce ve tedavi bitiminden bir hafta
sonra gerceklestirilen [YKAS olgiimleri &ncesinde diz eklemine yakin olarak
belirlenen iki noktanin basing agr1 esigi diizeyleri tespit edildi. Dizin medial eklem
hattinin ortasi ve patellanin 2 cm inferioru olarak belirlenen iki bolgedeki basing agri
esigi diizeylerinin belirlenmesi dijital algometre kullanildi (Wagner Force Ten FDX
50 Wagner Instruments, Greenwich, CT, Resim 5.1) ve iki dl¢iim gerceklestirildi.
Olgiimler arasinda 30 saniye ara verildi. Basing agr1 esigi belirlendikten sonra elde
edilen bu deger “agrili uyaran” olarak belirlendi. Olgularin bu degerlendirmeyi Verbal
Derecelendirme Skalasina gore 5/10 olarak skorlamasi istendi. Agrisiz uyaran olarak
ise her 6l¢iim ve her olgu i¢in yalnizca dokunsal uyari saglayan 5 N’luk bir deger
belirlendi. Katilimcilar oturma pozisyonunda iken, 15 agrili ve 15 agrisiz olmak tizere
toplam 30 uyari, dijital algometre ile daha 6nce kisiye 0zgii belirlenmis olan agrili
uyaran degeri ile agrisiz uyaran olan 5 N’luk degeri saglayacak bicimde, randomize
sekilde NIRStim programi kullanilarak uygulandi. Her uyarinin siiresi 5 sn olarak
belirlendi, uyarilar arasinda 30 sn dinlenme siiresi verildi. Olciimiin baslangicinda
istirahat pozisyonunda 60 sn kayit alindi. Deney tasarimi Sekil 5.3 teki gibidir. Deney

tasarimu literatiirde yer alan IYKAS ve fonksiyonel MRG gériintiilemelerinin
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kullanildig: ¢alismalardan elde edilen veriler dogrultusunda tasarlanarak, ilk asamada
3 olgunun dahil oldugu 6n calisma yapildi. Deney tasariminda herhangi bir aksaklik
olmadigina kanaat getirilerek ¢aligmanin uygulanmasi asamasina gecildi. Deneye
baglamadan Once katilimcilar, deney siiresi boyunca hareket etmemeleri, uyanik

kalmalar1 ve konusmamalar1 konusunda uyarildi. Deney ortalama 21 dakika siirdii.
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Sekil 5.2. Optod Ismine Gore Kanal Yerlesimi

Resim 5.10. Hasta Uzerinde Optod ile Birlikte Kep Yerlesimi
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5sn uyari

5 sn uyari

60 sn baslangig 6lgimi

30 sn dinlenme 30 sn dinlenme

— >
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Sekil 5.3. Deney Tasarimi

5.3. Tedavi Protokolii

Fizyoterapi uygulamast her iki gruba da literatiir incelemesi ve klinik
deneyimlerimiz sonucu olusturdugumuz program c¢ercevesinde standart tedavi
protokolii, siiresi, sayist seklinde uygulandi. Katilimcilara tedavi siiresi boyunca
miimkiin oldugunca agr1 kesici kullanmamalar1 6nerildi. Tedavi protokolii, 6n ¢alisma
dahilinde belirlenen 3 olgu iizerinde c¢alisma siiresi olan 6 hafta boyunca

gergeklestirildi. Elde edilen geri bildirimler dogrultusunda son sekliyle planlandi.

1. Grup: Olgu Grubu — Egzersiz tedavisi ile birlikte hareketin gozlemlenmesi yontemi

(HG+EGZ)
2. Grup: Kontrol Grubu — Egzersiz tedavisi (EGZ)
5.3.1. Hareketin Gozlemlenmesi Terapisi

Hareketin gozlemlenmesi terapisini gergeklestirmek i¢in saglikli ve alt
ekstremitesinde herhangi bir deformitesi olmayan bir olgunun merdiven inme,
merdiven ¢ikma, oturmadan ayaga kalkma, ¢comelme ve normal yiiriime esnasinda ii¢
plandaki goriintiileri kaydedildi. Video kaydi hazirlik asamasinda normal hizdaki
gorlintiilerin yani sira her goriintiiniin yavaslatilmis hali olusturuldu. Video kaydinda
yer alan 5 hareketin her biri i¢in 3 dakika siire belirlendi. Video kaydi toplam 15 dakika
siirecek sekilde planlandi. Katilimcilarin, egzersiz tedavisinde baslamadan 6nce her
seans i¢in video kaydini sakin bir ortamda dikkatle izlemeleri istendi. Olusturulan
video kayitlarinin goriintiileri Resim 5.11, Resim 5.12, Resim 5.13, Resim 5.14 ve

Resim 5.15°te yer almaktadir.
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Resim 5.12. Merdiven inme

/4

Resim 5.14. Oturmadan Ayaga Kalkma
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Resim 5.15. Comelme

5.3.2. Egzersiz Programi

Egzersiz programi, ¢aligmaya dahil olan tiim katilimcilara 3-4 kisilik gruplar
halinde, 6 hafta boyunca haftada 3 giin olmak iizere toplam 18 seans fizyoterapist
gozetimi altinda uygulandi. Egzersiz programinda; kuvvetlendirme, esneklik,
fonksiyonellik ve denge komponentlerinin yer almasi saglanmistir. Egzersizler,
seanslar siiresince hastanin tolere edebildigi diizeye gore agirliklar eklenerek veya
direncli egzersiz bantlarinin direngleri arttirilarak zorlagtirllmigtir. Setler arasinda 30

sn dinlenme stiresi verilmistir.

1. Terminal diz ekstansiyonu — 10 tekrar
X 3 set - 5 sn kontraksiyon
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2. Kalca addiiktor izometrik - 10 tekrar
X 3 set - 5 sn kontraksiyon

3. Kalca abdiiksiyon ve fleksiyon
izotonik — 10 tekrar X 3 set - 5 sn
kontraksiyon

4. Hamstring germe — 3-5 tekrar — 30
saniye bekleme

5. Gastrosoleus germe — 3-5 tekrar — 30
sn bekleme

41



6. Comelme - 10 tekrar X 3 set— 5 sn
bekleme

7. Diz ekstansiyonu izotonik — 10
tekrar X 3 set — 5 sn kontraksiyon

8. Kapali kinetik zincir diz
ekstansiyonu — 10 tekrar X 3 set

9. Oturmadan ayaga kalkma — 10 tekrar
X 3 set
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10.Tek ayak iizerinde durma - 10 saniye
ile baglayarak 1 dk ya kadar ilerleme
X 3 tekrar

11.Topuk kalkigi — parmak ucu kalkis1 —
10 tekrar X 3 set- 5 sn bekleme

Resim 5.16. Egzersiz Programi

5.4. istatistiksel Analiz

5.4.1.Klinik Verilerin Analizi

Verilerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Normal
dagilima uygunluk gdsteren bagimsiz iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Student’s
t Test, bagiml iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Paired t Test, zamana gore
gruplar arasindaki farkin tespitinde ise Genel Lineer Modeller’den Tekrarlayan
Olgtimler kullanilmistir. Tanimlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri ile ifade edilmistir. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen
bagimsiz iki grup ortalamasi karsilastirmasinda ise Mann Whitney U Testi
kullanilmistir, tanimlayict istatistikleri medyan, %25-%75 c¢eyrekliklerle ifade
edilmistir. Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi ve 2X2 tablolarda 5’ten kiigiik
gozlem sayisinin  %20’nin {izerinde olmasi durumunda Fisher Exact Testi

kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler frekans ve yiizde ile ifade edilmistir. Biizi%n



analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alinmistir. Verilerin analizi SPSS

21 paket programinda yapilmistir.

5.4.2. Beyin Hemodinamik Verilerinin Analizi

IYKAS gériintiilemelerinden elde edilen verilerin analizinde NIRX firmasina
ait NIRSLab yazilimi kullanildi. Ilk olarak ham veri 0.2 Hz ve 0.01 Hz frekansh
filtrelemeler kullanilarak sistemik veya fizyolojik (kardiyak ve solunumsal kaynakli)
giriiltilerden  arindirildi.  Modifiye  Beer-Lambert  kanunu  kullanilarak

oksihemoglobin (HbO,) ve deoksihemoglobin (Hb) konsantrasyon degisimleri
(AHbO, ve AHb) hesaplandi. Sonrasinda olgularin oncesi ve sonrasi dlgiimlerinin

zaman serilerinin grafikleri elde edildi. Uyar1 Oncesi 3 saniye ile, uyart siiresi ile
uyarilar arasi dinlenme siiresinin toplami olan 35 saniyelik periyod zaman serilerini
hesaplamada standart olarak ele alindi. Daha sonra her olgudan elde edilen zaman

serilerinin tedavi dncesi ve sonrasi olmak {izere grup bazinda analizi gerceklestirildi.

Genel Lineer Model analizi kullanilarak beyin alanlarinin aktivite diizeyi
istatistiksel olarak degerlendirildi. Bu analizi gerceklestirmek i¢in hemodinamik cevap
fonksiyonu (hemodynamic response function) olusturuldu. Grup bazinda tedavi 6ncesi
egzersiz ile egzersiz ve hareketin gdzlemlenmesi gruplarinin grup ici kortikal aktivite
haritalari ile tedavi sonrasi iki grubun karsilastirildig: kortikal aktivite haritalar: elde
edildi. Kortikal alanlara gore ayrilan kanal tablosu goz oniinde bulundurularak beyin

hemodinamik aktivitesi hakkinda yorum yapildi.
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6. BULGULAR

6.1. Katihmcilarin Baslangi¢ Ozellikleri

Calismaya diz osteoartriti tanili, calismaya dahil edilme kriterlerine uygun 19
hasta dahil edildi. Calismaya devam etmeyen ve son degerlendirmeleri
gerceklestirilmeyen 3 olgu calisma dis1 birakildi. Katilimeilarin klinik ve demografik
ozellikleri Tablo 6.1’°de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Klinik ve Demografik Ozellikler — Gruplar Aras1 Farklihklar

HG+EGZ (N=10) EGZ (N=9) TOPLAM (N=19) GAF
- X+SS X+SS X+SS
DEGISKENLER (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) P
59,50+7,18 58,00+6,48 58,79+6,71 .
Yas (yil) (48-73) (49-70) (48-73) 0,640
162,30+8,21 161,78+9,27 162,05+8,48 «
Boy (em) (155-182) (150-177) (150-182) 0.898
. 85,45+10,89 77,44x11,06 81,66+11,43 «
Viicut agirhigi (kg) (72-104) (60-94) (60-104) 0,131
. ) 32,00+3,09 29,76+3,87 30,94+3,57 .
VKI (kg/m’) (27.8-36,7) (24,1-35) (24,1-36,7) 0,178
24,10+0,99 24.22+1,48 24,16+1,21 «
MMDD (23-26) (23-27) (23-27) 0.834
; 9,20+4,71 6,89+4,43 8,11+4,61 R
HADS Anksiyete (4-21) (0-13) (0-21) 0,287
7,1043,21 4,78+2.86 6,0043,20 «
HADS Depresyon (1-13) (0-10) (0-13) 0,116
CINSIYET N (%) N (%) N (%)
Kadin 9(90 9 (%100 18 (94,7
(90) (7100) (94,7) 1000+
Erkek 1 (%10) 0 (%0) 1(5,3)
EGITIiM DUZEYi N (%) N (%) N (%)
Okuma yazma biliyor 2 (%20) 1 (%11,1) 3 (%15,8)
flkokul 8 (%80) 7 (%77,8) 15 (%78,9) 0, 509%**
Ortaokul mezunu 0 (%0) 1 (%11,1) 1 (%5,3)
SIGARA
KULLANIMI N (%) N (%) N (%)
Kull 2 (%20 1 (%11,1 3 (%15,8
ullanan (%20) (% ) (% ) 1.000%*
Kullanmayan 8 (%80) 8 (%88,9) 16 (%84,2)
ETKILENEN TARAF N (%) N (%) N (%)
Sag 5 (%50 5 (%55,6 10 (%52,6
g (%50) (%55,6) (%52,6) L 000*
Sol 5 (%50) 4 (%44,4) 9 (%47,4)
OPERE OLMA o o o
DURUMU N () N o) N )
Opere olan 2 (%20) 2 (%22,2) 4 (%21,1)
1,000%*
Opere olmayan 8 (%80) 7 (%77,8) 15 (%78.,9)

HG: Hareketin Gozlemlenmesi, EGZ: Egzersiz, N: Sayi, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:
Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, p: Test, GAF: Gruplar Aras1 Fark, VKI: Viicut Kitle Indeksi, MMDD:
Mini Mental Durum Degerlendirme, HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skoru. Istatistiksel Anlamlilik
p<0,05. *: Student t Test, **: Fisher’s Exact Test, ***: Ki-Kare Test
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Osteoartrit evrelemesinde kullanilan Kellgren-Lawrance skalasina gore
HG+EGZ grubunda 5 kisi (%50) evre 3, 5 kisi (%50) ise evre 2 olarak, EGZ grubunda
ise 4 kisi (%44,4) evre 3, 5 kisi (55,5) ise evre 2 olarak derecelendirilmistir.

Katilimcilardan yalnizca 1 kisi (%5,26) daha 6nce fizyoterapi gérmiistiir.

Her iki gruptaki katilimcilarin ek hastaliklar1 sorgulandiginda 5 kiside (%26,3)
hipertansiyon, 5 kiside (%26,3) diyabet, 1 kiside (%5,26) elde osteoartrit, 1 kiside ise

(%5,26) alt ekstremitede varis bulunmaktadir.

Viicut kitle indeksi siiflamasina gore her iki gruptaki katilimcilardan 1 kisi
(%5,26) normal kilolu, 7 kisi (%36,8) fazla kilolu, 8 kisi (%42,1) obez-smif I, 3 kisi
(%15,78) ise obez-sinif II olarak gézlemlenmistir. HG+EGZ grubunda fazla kilolu 3
kisi (%30), obez-siif I 5 kisi (%50), obez-sinif 11 2 kisi (%20) oldugu, EGZ grubunda
ise normal kilolu 1 kisi (%11,1), fazla kilolu 4 kisi (%44,4), obez-sinif I 3 kisi (%33,3),
obez siif-II 1 kisi (%11,1) yer almstir.

Tedavi gruplarinin agr siddeti, eklem hareket agikligi derecesi ve basing agri
esigi Ozelliklerine ait baslangi¢ degerlendirmeleri Tablo 6.2°de yer almaktadir. Bu
tabloda gosterildigi iizere katilimcilarin baslangig istirahat ve hareket sirasindaki agri
diizeyi, eklem hareket agikligi degerleri ve basing agri esigi parametreleri gruplar

arasinda anlamli fark gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 6.3’te fonksiyonel diizey, kas kuvveti, kinezyofobi ve agriy1
felaketlestirme diizeyi ilk Olglim sonuglart gosterilmisti. WOMAC, Tampa
Kinezyofobi Skalas1 (TKS) ve Agr Felaketlestirme Olcegi (AFO) ile kas kuvveti
Olgtimlerinin baslangi¢ degerleri gruplar arasi farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Fonksiyonel diizeyin alt belirteci olan Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) siirelerinde
de gruplar aras1 fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 6.2. Agr1 Siddeti, Eklem Hareket Acikhig1 ve Basing Agr1 Esigi— Gruplar

Aras1 Farkhhklar
HG+EGZ (N=10) EGZ (N=9) GAF
X+SS Min Max X+SS Min Max p’

AGRIDUZEYI
GAS istirahat 0,82+1,37 0,00 3,50 1,3842,61 0,00 7,80 | 0,561
GAS hareket 5,812£1,00 4,70 8,00 6,28+1,40 4,30 9,00 | 0,410
EKLEM HAREKET ACIKLIGI
Diz fleksiyon

. 122,37+ 7,02 112,63 132,46 | 122,30+7,46 | 111,26 | 130,73 | 0,985
EHA ()
Diz ekstansiyon
EHA () 1,52+ 1,49 -1,40 3,73 0,38+1,62 -1,76 2,96 | 0,130
Kalga internal - | 0 o1, 4 g 17,46 31,53 | 25364639 | 19,40 38,10 | 0,767
rotasyon EHA (°)
Kalga eksternal
rotasyonu EHA 22,15+ 4,69 16,56 28,40 | 24,07+591 14,42 30,30 | 0,439
©)
Ayak bilegi
plantar fleksiyon 42,77+ 6,31 28,03 51,33 | 46,34+5,69 | 38,20 54,83 | 0,214
EHA (°)
Ayak bilegi dorsi
fleksiyon EHA (° 7,96+ 1,99 5,46 10,93 8,16+3,67 4,83 16,23 | 0,883
BASINC AGRI ESiGi
Topugun medial 6,14+ 1,99 3,58 9,13 5,45+1,07 3,78 6,59 | 0,364
kismi (kg/cm”)
Dizin medial orta 5,30+ 2,09 1,93 7,33 4,81+1,24 2,16 6,65 | 0,552
noktasi (kg/cm”)
Femurun lateral
Kondili (kg/em?) 5,83+ 2,02 2,98 9,67 5,55+1,47 2,67 7,92 | 0,741

HG: Hareketin Gozlemlenmesi, EGZ: Egzersiz, N: Sayi, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:
Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, GAS: Gorsel Analog Skala, EHA:Eklem Hareket Agikligi, p* :
Student’s t Test, GAF: Gruplar Aras: Fark, Istatistiksel Anlamlilik p<0,05.
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Tablo 6.3. Fonksiyonel Diizey, Kinezyofobi ve Agriy1 Felaketlestirme Diizeyi—
Gruplar Arasi Farkhiliklar

HG+EGZ (N=10) EGZ (N=9) GAF
a
XSS Min | Max X85S Min | Max P

FONKSIYONEL DUZEY
WOMAC 35,3049,45 20,00 47,00 40,22+15,63 24,00 76,00 0,412
ZKYT (sn) 9,67+0,98 7,82 10,90 9,99+2,77 8,12 16,30 0,738
KAS KUVVETI
Quadriceps 10,69+3,46 5,98 17,43 | 11,33+2,88 7,19 15,20 0,669
(kg/Newton)
Hamstring 7,8442,59 513 13,73 6,09+2,49 3 .44 9,66 0,153
(kg/Newton)
lliopsoas 8,75+2,85 4,47 13,06 9,10+2,71 4,91 11,90 0,786
(kg/Newton)
s Vediny 7,31+2,49 3,81 11,56 | 6,59+1,31 4,32 8,06 0,447
(kg/Newton)
KINEZYOFOBI
TKS 32,10+7,31 20,00 47,00 32,78+6,38 23,00 41,00 0,833
AGRIYI FELAKETLESTIiRME DUZEYi
AFO 18,20+17,42 2,00 52,00 15,67+13,82 2,00 40,00 0,732
HG: Hareketin Gozlemlenmesi, EGZ: Egzersiz, N: Sayi, %: Yiizde, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:
Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, WOMAC: Wester Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, ZKYT: Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, TKS: Tampa Kinezyofobi Skalasi, AFO: Agriy1 Felaketlestirme
Olgegi, p*: Student’s t Test, GAF: Gruplar Arasi Fark, Istatistiksel anlamlilik p<0,05.

6.2. Tedavi Programlarimin Klinik Parametreler Uzerine Etkisi

Tedavi programlarinin agr1 diizeyi, eklem hareket agiklig1 ve basing agr esigi
degiskenlerine etkisi Tablo 6.4’te gosterilmektedir. Tedavi programlart sonrasinda
grup i¢i analiz sonuglarina gore, her iki grupta da GAS-hareket, diz ekstansiyonu ve
kal¢a internal rotasyonu eklem hareket acikligi parametrelerinde anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda GAS-hareket, diz
ekstansiyonu ve kalca internal rotasyonu eklem hareket agikligi parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Her iki grupta GAS-istirahat ile dizin medial orta noktasi basing agri esigi
degerlerinde grup ic¢i ve gruplar arasi analiz sonuglarina gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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HG+EGZ grubunda diz fleksiyon eklem hareket acikligi, topugun medial orta
noktasi ile femurun lateral kondilinin basing agri esigi parametrelerinde grup ici
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). EGZ grubunda diz fleksiyon eklem hareekt
acikligi ile femurun lateral kondili basing agri esigi parametrelesinde grup ici analizde
anlamli fark vardir (<0,05). Gruplar arasi1 karsilagtirmada diz eklemi fleksiyon eklem
hareket agiklig1 degeri, topugun medial orta noktasi ile femurun lateral kondilinin

basing agr1 esigi degerlerinde anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

HG+EGZ grubunda, kalga eksternal rotasyon, ayak bilegi plantar fleksiyon ile
ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikligi degiskenlerinde grup ig¢i analiz
sonuclarina gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). EGZ grubunda kalga
eksternal rotasyon, ayak bilegi plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyon eklem hareket
aciklig1 parametrelerinde grup i¢i analiz sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p<0,05). Gruplar aras1 analizde, kalga eksternal rotasyon, ayak bilegi plantar
fleksiyon ve ayak bilegi dorsi fleksiyon eklem hareket agikli§i parametrelerinde

anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Katilimeilarin tedavi programlari sonrasinda WOMAC, Zamanh Kalk ve Yiiri
Testi siiresi, kinezyofobi ile agriy1 felaketlestirme diizeyi ortalama degerlerinin grup
ici ve gruplar arast karsilagtirmasi Tablo 6.5’te yer almaktadir. Grup ici
degerlendirmede, WOMAC, Agriy1 Felaketlestirme Olgegi ve Tampa Kinezyofobi
Skalas1 skorlarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardir
(p<0,05). Gruplar aras1 herhangi bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Her iki grupta
kas kuvveti degerleri karsilagtirlldiginda, quadriceps, gluteus medius ve iliopsoas
kaslar1 i¢in grup ici ve gruplar arasi karsilastirma sonuglarmma gore farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Hamstring kas kuvvetinde grup i¢i analiz sonuglarina gore
EGZ grubunda anlamli fark bulunurken, HG+EGZ grubunda ise grup ig¢i analiz
sonuglarina gore hamstring kas kuvvetinde anlaml fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Zamanhi Kalk ve Yirli Testi siiresi parametresinde grup i¢i karsilastirmalarda
HG+EGZ grubunda anlamli fark bulunurken (p<0,001), EGZ grubunda Zamanlh Kalk
ve Yiirii Testi sliresinde anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Yapilan gruplar arasi
degerlendirmede her iki grupta da hamstring kas kuvveti ve Zamanh Kalk ve Yiiri
Testi degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 6.4. Tedavi Programlarinin Agr1 Siddeti, Eklem Hareket Acikhig1 ve

Basin¢ Agri Esigi Uzerine Etkisi
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Tablo 6.5. Tedavi Programlarinin Fonksiyonel Diizey, Kas Kuvveti, Kinezyofobi

ve Agriy1 Felaketlestirme D
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6.3. Tedavi Programlarinin Beyin Hemodinamigi Verileri Uzerine Etkisi

Tiim kanallardan tedavi 6ncesi ve sonrasi agrili uyaran cevabin AHbO, ve
AHDR i¢in zaman serileri elde edildikten sonra kanallarin kortekste temsil ettigi
bolgelere gore grafikleri elde edildi. Toplam 47 kanaldan elde edilen veriler 5
kortikal bolge iizerinden incelendi. Bu bolgeler primer motor, somatosensoriyel,
premotor ve suplementer motor, frontopolar ve dorsolateral prefrontal (DLPF)
korteks olarak belirlendi. Sekil 6.1, Sekil 6.2, Sekil 6.3°te hareketin gozlemlenmesi
ile birlikte egzersiz terapisi grubunun AHbO, ve AHbR i¢in zaman serileri, Sekil
6.4, Sekil 6.5 ve Sekil 6.6’da egzersiz terapisi grubunun grubunun AHbO, ve AHbR

icin zaman serileri yer almaktadir.

Tiim kanallarin birlikte analiz edildigi zaman serisinde, Sekil 6.1.a’da yer
alan HG+EGZ grubunun tedavi 6ncesinde agrili uyaranin bitiminde énce HbO;
cevabinda hafif artis sonra ise belirgin bir azalma gergeklesmistir. Tedavi
sonrasinda agrili uyaran bitimindeki artis benzer amplitiidlerde iken azalmanin
daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Sekil 6.2.a’da goriilen primer motor korteks,
Sekil 6.3 ve 6.4’te goriilen somatosensoriyel korteks ile premotor ve suplementer
motor korteksin HbO, cevaplarinda tiim kanallardan elde edilen cevaba benzer bir
cevap ortaya ¢ikmistir. Sekil 4.4.3’te goriilen dorsolateral prefrontal kortekste
HbO, konsantrasyon degisiminde tiim kanallara benzer sekilde amplitiid
degerindeki artis ve sonrasinda goriilen azalmada ve sonrasindaki toparlanma
periyodunda tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir. Frontopolar korteks cevabinda diger kortikal bdlgelerin aksine agrili
uyaran sonrasi amplitiid artig1 saptanmis olup tedavi dncesi ve sonrasinda bu artigta
anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Toparlanma periyodunda da yine anlamli bir
amplitiid degisimi saptanmamistir. EGZ grubu i¢in oksihemoglobin konsantrasyon
degisimlerine bakildiginda, Sekil 6.4.a’da goriilen tiim kanallardan elde edilen
verinin dahil edildigi zaman serisinde, agrili uyaranin uygulanmasi sonrasi goriilen
azalma tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli diizeyde farklilik gostermemistir.
Toparlanma periyodunda ise bu farklilik daha anlamli diizeydedir. Bu grafigin
anlami, egzersiz uygulamasinda da tedavi O6ncesi ve sonrasinda anlamli farkliligin
olmasidir. Kortikal bolgeler i¢in ayrigtirllmis haritalandirmaya bakildiginda ise

yine HG+EGZ grubunda oldugu gibi EGZ grubunun tiim kanallarindan elde edilen
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veriye benzer sekilde agrili uyaran sonrasi amplitiid degerinde 6nce bir azalma
sonra ise bir toparlanma goriilmekte olup, bu azalma cevabinin paterninin tedavi
oncesine oldukca yakin oldugu gézlenmistir, buna ragmen tedavi oncesi ile sonrast
arasindaki fark toparlanma doneminde daha belirgindir. Primer motor korteks,
somatosensoriyel korteks, premotor ve suplementer motor korteks ile dorsolateral
prefrontal kortekste HbO, parametresinde tiim kanallardan elde edilen cevaba
benzer bir cevap ortaya ¢ikmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi frontopolar korteksin
agrili uyarana cevabi incelendiginde uyaran sonrasi olugan amplitiid degisimi
egzersiz uygulamasi sonrasinda ilk degerlendirmeye gore belirgin bicimde arttig1

gozlenmistir.

Deoksihemoglobinin konsantrasyon degisiminde her iki grupta da tedai
oncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Bu nedenle analizler

giiriiltiiden arindirilmasi daha kolay olan HbO, parametresi ile ger¢eklestirilmistir.
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Agrili uyaranin uygulanmasi

Amplitiid (mp)

Amplitiid (mp)

s ' L s L s L
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Z.aman (sn)

Sekil 6.1. a ve b. HG+EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrast Agrih Uyarana
Oksihemoglobin ve Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO; ile AHb
Konsantrasyonu, mp; mikroMolar cinsinden) a. Tiim kanallar, b. Primer
Somatosensoriyel Korteks, o= Tedavi Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO;, o= Tedavi
Oncesi HbR, A= Tedavi Sonrast HbR. BA; Broadmann Alani).
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Agrnili uyaranin uygulanmasi
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Sekil 6.2. HG+EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrasi Agrih Uyarana Oksihemoglobin
ve Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO, ile AHb konsantrasyonu, mp;
mikroMolar cinsinden) a. Primer Motor Korteks, b. Premotor ve Suplementer Motor
Korteks, o= Tedavi Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO,, o= Tedavi Oncesi HbR,
A= Tedavi Sonras1 HbR. BA; Broadmann Alani).
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Agrili uyaranin uygulanmasi
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Sekil 6. 3. HG+EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonrast Agrih Uyarana
Oksihemoglobin ve Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO, ile AHb
konsantrasyonu, mpu; mikroMolar cinsinden) a. Frontopolar Korteks, b. Dorsolateral
Prefrontal Korteks, o= Tedavi Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO,, o= Tedavi
Oncesi HbR, A= Tedavi Sonrasi HbR. BA; Broadmann Alan
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Agrnili uyaranin uygulanmasi
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Sekil 6.4. EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agrili Uyarana Oksihemoglobin ve
Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO, ile AHb konsantrasyonu,
mikroMolar cinsinden) a. Tiim Kanallar, b. Primer Duyusal Korteks, o= Tedavi
Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO,, o= Tedavi Oncesi HbR, A= Tedavi Sonrasi
HbR. BA; Broadmann Alani).
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Agrili uyaInln uygulanmast
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Sekil 6.5. EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agrii Uyarana Oksihemoglobin ve
Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO, ile AHb konsantrasyonu, mp;
mikroMolar cinsinden) a. Primer Motor Korteks, b. Premotor ve Suplementer Motor
Korteks, o= Tedavi Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO,, o= Tedavi Oncesi HbR,
A= Tedavi Sonras1 HbR. BA; Broadmann Alani).
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Agrnili uyaranin uygulanmasi
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Sekil 6.6. EGZ Grubu Tedavi Oncesi ve Sonras1 Agrili Uyarana Oksihemoglobin ve
Deoksihemoglobin Cevabinin Zaman Serisi (AHbO, ile AHb konsantrasyonu, mp;
mikroMolar cinsinden) a. Frontopolar Korteks, B. Dorsolateral Prefrontal Korteks,
o= Tedavi Oncesi HbO,, 0=Tedavi Sonrasi HbO,, o= Tedavi Oncesi HbR, A= Tedavi
Sonrasi HbR. BA; Broadmann Alan
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General Model Analizi (GLM) yonteminde, agrili uyaran-agrisiz uyaran
kontrastlar1 i¢in istatistiksel karsilastirmalar yapilarak grup ortalamasi alinan B
haritalar1 elde edildi. Agrili uyaranin agrisiz uyarana gore olusturdugu aktivasyon
farkliigr “agrilt uyaran-agrisiz uyaran” seklinde degerlendirilmistir. HG+EGZ ile
EGZ grubunun baslangi¢c cevaplar karsilastirildiginda iki grubun tedavi Oncesi
kortikal haritalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi
(p<0,05). Daha sonra, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi i¢in grup i¢i kontrast haritalari
olusturuldu. Sekil 6.7°de HG+EGZ grubunun tedavi oncesi ve Sekil 6.8’de HG+EGZ
grubunun tedavi sonrasinda oksihemoglobin cevabinin kortikal haritas1 yer
almaktadir. Sekil 6.9 ‘da EGZ grubunun tedavi 6ncesi ve Sekil 6.10’da EGZ grubunun

tedavi sonrasinda oksihemoglobin cevabinin kortikal haritas1 yer almaktadir.

HG+EGZ grubu i¢in tedavi Oncesi ile sonrasi arasindaki degisimler
incelendiginde, tedavi 6ncesine gore primer somatosensoriyel ve primer motor korteks
aktivasyonlarinda belirgin artig oldugu saptandi. Dorsolateral prefrontal ile premotor
ve suplementer motor kortekslerin hemodinamik cevabinda, primer somatosensoriyel
ve primer motor korteks alanlarindaki aktivasyon degisiminden daha az olmak iizere
anlamli bir aktivasyon artig1 oldugu belirlendi. Frontopolar korteks cevabinda ise

belirgin bir degisim olmadig: goriildii.

EGZ grubu i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hemodinamik yanitlar
karsilagtirildiginda, frontopolar ve dorsolateral prefrontal korteks aktivasyonunda
hafif azalma ile primer somatosensoriyel korteks aktivasyonunda hafif artis oldugu
belirlendi. Premotor ve suplementer motor ile primer motor korteks cevabinda anlamli

bir degisiklik olmadigi tespit edildi.
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Sekil 6.7. HG+tEGZ Grubunun Beyin Kortikal Alanlarimin Tedavi Oncesi
Aktivasyon Diizeyi
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Sekil 6.8. HG+EGZ Grubunun Beyin Kortikal Alanlarinin Tedavi Sonrasi

Aktivasyon Diizeyi
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Sekil 6.9. EGZ Grubunun Beyin Kortikal Alanlarinin Tedavi Oncesi Aktivasyon

Diizeyi
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Sekil 6.10. EGZ Grubunun Beyin Kortikal Alanlarimmn Tedavi Sonrasi
Aktivasyon Diizeyi
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7. TARTISMA

Calismamizda, kronik agriya sahip diz OA’i olan olgularda egzersiz tedavisi ile
birlikte uygulanan hareketin gézlemlenmesi yonteminin yalnizca egzersiz tedavisine
gore, agr1 siddeti, fonksiyonel diizey ve beyin hemodinamigi {iizerine etkileri
arastirildi. Calismamizin sonucunda, her iki grupta da hareket esnasinda hissedilen
agr1 siddeti, diz ekstansiyon ve kalg¢a internal rotasyon eklem hareket agikligi,
fonksiyonel diizey, kinezyofobi ve agriy1 felaketlestirme diizeyi parametrelerinde
anlamli iyilesme oldugu goriildi. Klinik parametreler olarak belirtilen bu
degiskenlerde, grup i¢i anlamli iyilesmeler goriilse de gruplar arasi herhangi bir fark
saptanmadi. Beyin hemodinamik yanitlari incelendiginde ise HG+EGZ grubu lehine

gruplar arasinda anlamli fark oldugu belirlendi.

Hareketin gozlemlenmesi ile birlikte egzersiz terapisi uygulanan grupta
(HG+EGZ), kalga eksternal rotasyon, ayak bilegi dorsifleksiyon ile plantar fleksiyon
EHA degerlerinde anlamh artig saglandi. Egzersiz grubunda ise (EGZ), yalnizca diz
fleksiyonu EHA ile femurun lateral kondili basing agr1 esigi parametrelerinde anlaml
iyilesme oldugu belirlendi. Beyin hemodinamik yanitlarina grup seviyesinde
bakildiginda; HG+EGZ tedavisinin, primer motor, primer somatosensoriyel, premotor
ve suplementer motor ile dorsolateral prefrontal kortekslerin aktivasyonlarinda artig
sagladigi tespit edildi. Bu yontem, frontopolar alanin hemodinamik yanitinda anlaml
bir aktivasyon degisimi meydana getirmedi. EGZ grubunda ise, tedaviye bagl farklilik
daha ¢ok dorsolateral prefrontal ve frontopolar korteks yanitinda azalma olarak
gozlendi. Primer somatosensoriyel korteks cevabinda ise bu grupta hafif diizeyde artis
oldugu belirlendi. Diger kortikal alanlar olan premotor ve suplementer motor alan ile
primer motor alanin hemodinamik yanitlarinda anlamli bir aktivasyon degisimi

belirlenmedi.

Diz OA, progresif ve dejeneratif bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Tedavide,
olgularin agr ve tutukluk gibi semptomlarini kontrol altina almak, fonksiyonel diizey
ile yasam kalitesini iyilestirmek hedeflenmektedir [S1]. Egzersiz, diz OA’inde ilgili
dernekler tarafindan diizenlenen kilavuzlarda farmakolojik olmayan tedavilerin temeli

olarak kabul edilmektedir. Egzersiz programinin; haftada ii¢ giin, toplamda en az 12
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seans olmasi; germe, kuvvetlendirme, denge ve fonksiyonel egzersizler gibi alt tiirleri
icermesi gerektigi bildirildiginden g¢alismamizda kullanilan egzersiz programi bu
dogrultuda olusturularak, haftada 3 seans 6 hafta olacak sekilde toplam 18 seanstan

olusan programin uygulanmasi planlandi [51].

Calismamizda, hareketin gozlemlenmesi terapisi kapsaminda video
kayitlarinin olusturulmasi esnasinda, her hareket, normal ve yavaslatilmig olacak
sekilde iki farkli hizda diizenlendi. Moriuchi ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada,
farkli hizlarda olusturulan top yakalama videolarinin primer motor korteks
aktivasyonu iizerine etkileri, birinci dorsal interossedz kas diizeyinden transkranyal
manyetik stimiilasyon (TMS) ile degerlendirilmistir. Calismada, yavas hizdaki
goriintii esnasinda birinci dorsal interossedz kasin daha fazla aktivasyon gosterdigi
tespit edilmistir. Yazarlar, bu sonucun nedenini, olgularin hareketin komponentlerini
daha iyi analiz edebilmeleri ile aciklamislardir [110]. Bu c¢aligmadan hareketle,
calisgmamizda yer alan videolar normal ve yavas olmak iizere iki ayr1 hizda
olusturularak, hastalarin giinliilk yasamda siklikla gerceklestirdikleri her hareketin,
agrisiz ve normal olarak gergeklestirilmis versiyonlarindaki komponentlerini daha iyi

algilamalar1 hedeflendi.

Yas diz OA’i gelisimi agisindan risk faktorii olarak kabul edilmektedir [111].
Lun ve arkadaslari, diz OA’li olgularda kalca ve uyluk bolgelerine yonelik egzersiz
yaklagimlarin1 karsilastirdiklar1 caligmalarinda katilimcilarin yas ortalamast 62,4
olarak belirtilmistir [112]. Pereira ve arkadaglarinin diz OA’inde yas, viicut kitle
indeksi ve agriin roliinii aragtirdiklar1 ¢aligmaya dahil edilen 894 olgunun yas
ortalamast ise 58,1£14,2 olarak gosterilmistir [113]. Calismamiza dahil edilen
katilimcilarin ortalama yas1 58,79+6,71 idi. Calismamizda yer alan katilimcilarin yas

ortalamasinin literatiirle paralellik tasidig1 tespit edilmistir.

Viicut kitle indeksinin (VKI) yiiksek olmas1 veya obezite, diz osteoartritinin
ortaya ¢ikmasinda ve progresyonunda belirleyici rol oynamaktadir [111].
Calismamiza dahil edilen olgularin ortalama VKI 30,94+3,57 olup, olgular obez-I
smifinda yer almaktadir. Bennell ve arkadaslarmin diz OA’li olgularda egzersiz
programinin etkinligini arastirdiklari ¢aligmada, 222 diz OA’li olgunun VKI

ortalamasi 30,8 ile 31,5 arasinda degismekle birlikte olgularin obez-I sinifina dahil
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oldugu goriilmiistiir [114]. Fitzgerald ve arkadaslarinin 300 OA’li olguyu dahil
ettikleri cok merkezli calismada, olgularin VKI ortalamalar1 30,1 ile 31,7 arasinda
degismekte olup yine bu calismada da olgularin obez-I sinifinda yer aldiklari
belirlenmistir [115]. Calismamiza dahil olan katilimcilarin VKI ortalamasi literatiirle
paralellik gostermektedir. Calisma gruplarimiz karsilastirildiginda, VKI ortalamalar

acisindan benzer olduklar1 saptanmustir.

Hareketin gozlemlenmesi terapisi; daha Once yapilan caligmalarda; inme,
serebral palsi, Parkinson hastaligi gibi noérolojik olgularda, ortopedik cerrahiler
sonrasinda ve kronik agrida uygulanmigtir [12, 15]. Hareketin gdzlemlenmesi
terapisinin, ortopedik cerrahi sonras1 uygulandig ilk ¢aligma 2010 yilinda Bellelli ve
arkadaslar tarafindan gerceklestirilmistir. Cerrahi operasyon geciren ortopedik 60
vakanin dahil edildigi 3 hafta siiren randomize kontrollii ¢galismada, olgu grubuna alt
ekstremite hareketlerinin oldugu 2’ser dakikalik 4 video, kontrol grubuna ise ayni siire
icin belgesel izletilmistir. Her iki gruba da tedavi siiresi boyunca fizyoterapi programi
uygulanmistir. Calismada, olgularin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik
diizeyleri ve denge durumlar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, hareketin
gozlemlenmesi  terapisinin  uygulandigt  grubun  belirtilen  degerlendirme
parametrelerindeki degisim skorlarmin kontrol grubuna gore daha anlamli oldugu

gosterilmistir [15].

Total diz artroplastisi gegiren olgular iizerinde gerceklestirilen baska bir
caligmada ise, fizyoterapi programu ile birlikte olgu grubuna normal hareket paternleri,
kontrol grubuna ise belgesel izletilmistir. Degerlendirmede, Gorsel Analog Skala,
aktif ve pasif eklem hareket agikligi degerleri, yasam Xkalitesi, giinliik yasam
aktiviteleri, denge ve fonksiyonellik {izerine etkiler incelenmistir. iki hafta siiren bu
calismanin sonucunda olgu grubunda diger gruba gore tiim parametrelerde daha

anlaml1 sonuglar oldugu ortaya konmustur [116].

Hareketin gozlemlenmesi terapisinin uygulandigi, kronik agrili olgular
iizerinde yapilan caligmalara literatiirde rastlanmamistir. Ayna ndronlarin aktive
oldugu bagka bir yontem olan, motor imgelemenin muskuloskeletal yaralanmali
olgularda agr1 ve eklem hareket aciklig1 parametrelerinde meydana getirdigi degisimin

ele alindig1 sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, bu yontemin standart
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rehabilitasyon protokolleri ile karsilastirildiginda, agriy1 azaltmada ve eklem hareket
acikligimi arttirmada etkili oldugu gosterilmistir [19]. Calismamizda GAS-istirahat
skorunda her iki grupta da grup i¢i degisim skorlarinda anlamli farklilik gdriilmezken,
GAS-hareket skorunda HG+EGZ ve EGZ gruplart i¢in sirasiyla 3,16+1,00 ile
3,08£2,04 cm’lik degisim meydana gelmistir. Egzersiz tedavisinin etkinligi
incelendiginde, Colak ve arkadaslarinin yaptiklari calismada diz osteoartritli olgularda
fizyoterapist gézetiminde 6 haftalik toplam 18 seans egzersiz programi uygulanmis ve
GAS istirahat skorunda 1 cm, GAS hareket skorunda ise 2,80 cm degisim oldugu
belirtilmistir [117]. Bennell ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, ¢alismamizdaki
egzersiz protokoliine benzer sekilde uygulanan egzersiz tedavisinin 12.haftada GAS-
aktivite skorundaki meydana getirdigi degisim miktar1 2,54 cm olarak gosterilmistir
[114]. Calismamizdan elde edilen GAS-hareket skorlarindaki degisimin literatiirde yer
alan ¢aligmalardan daha yliksek oldugu tespit edilmekle birlikte, gruplar arasi farklilik
olmadig1 belirlendi. Hareketin gozlemlenmesi terapisi, motor imgeleme yontemi ile
birlikte uygulandigi daha anlamli agri siddeti degisim skorlar1 elde edilecegi

ongoriilmektedir.

Basing agri1 esiginin, diz osteoartritinde fonksiyonel durum ve yasam kalitesi ile
iligkisi yapilan calismalarda gosterilmistir [118, 119]. Hareketin gozlemlenmesi
terapisinin basing agr1 esigi lizerine etkisine bakildiginda, Beinert ve arkadaslarinin
boyun agrili olgularda yaptiklari ¢alismada, olgular, hareketin gézlemlenmesi, motor
imgeleme ile vibrasyon olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Hareketin gdzlemlenmesi terapisi
kapsaminda, servikal bolge i¢in pozisyon hissini gelistirme amagli her diizlem igin 90
saniye olmak lizere, tim diizlemler i¢in ayr1 ayr1 olusturulan video kayitlar1 hastaya
izletilmistir. Servikal pozisyon hissi ve basing agr1 esiginin degerlendirildigi bu tek
seanslik ¢alismada, basing agr1 esigi parametresinde yalnizca vibrasyon uygulanan
grupta anlamli derecede artis oldugu belirlenmistir. Ayna noéronlarin aktive oldugu
motor imgeleme veya hareketin gozlemlenmesi yOntemlerinin basing agri esigi
iizerinde degisim olusturmadigr tespit edilmistir [120]. Calismamizda, medial
malleoliin laterali, dizin medial orta kismi ile femurun lateral kondili noktalarindan
degerlendirilen basing agr1 esigi parametresinde, yalnizca egzersiz grubunda femurun
lateral kondili noktasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu

goriilmiistiir. Medial malleoliin laterali yapilan degerlendirmede ise her iki grupta da
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istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine yakin artiglar oldugu saptanirken, istatistiksel

anlamlilik diizeyi saglanamamustir.

Basing agr1 esigi minimal klinik olarak anlamli degisim diizeyi 1,62 kg/cm®
olarak belirlenmis olup, caligmamizda basing agr1 esigi degisim diizeyleri her iki grup
ve olgtim gergeklestirilen ii¢ nokta igin 0,33 kg/cm® ile 1,27 kg/cm” arahginda yer
almaktadir [93]. Calismamizda, basing agr1 esigi degisim miktari klinik olarak anlaml

diizeyi saglayamamuistir.

Beiner ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismanin sonuglari, ¢alismamiz ile
benzerlik gosterme olup hareketin gozlemlenmesi terapisinin basing agri esigi
tizerinde anlamli fark olusturmadigi gosterilmistir. Bu yontemin, basing agri esigi
iizerindeki etkisi daha fazla olgunun dahil edildigi ¢alismalarla tekrar arastirilmalidir.
Egzersiz tedavisinin basing agr1 esigi tizerindeki etkisi degerlendirildiginde, yalnizca
egzersiz grubunun yer aldigi gilincel c¢alismalara rastlanmamistir. Yapilan bir
calismada egzersiz tedavisi ile birlikte aktif veya taklit lazer uygulamasi
gerceklestirilmis, her iki grupta da patella mediali ve inferiorundan gergeklestirilen
basing agr1 esigi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli degisim olmadigi

belirlenmistir [121].

Lee ve arkadaslarinin derlemesinde, osteoartritte goriilen kronik agriya, inen
inhibitér yollarin analjezik etkisinin azalmasi veya santral sensitizasyonun yol
acabilecegi belirtilmistir. Ayn1 zamanda, inen fasilitator yollarin aktivite artisinin da
kronik agr1 patofizyolojisinde rol oynadigi bildirilmistir [64]. Kronik muskuloskeletal
yaralanmali olgular1 inceleyen bir derlemede insula, singulat korteks, amigdala,
mezolimbik ve prefrontal alanlar1 ile medial ve dorsolateral prefrontal kortekslerinde
ve inen agri modulasyon sistemlerinde norofizyolojik degisimlerin oldugu
gosterilmistir [70]. Beynin norofizyolojik degisime ugrayan bu bolgelerinin, korku ve
kacinma davraniglar1 ve katastrofizasyon gibi agrinin psikolojik yonleri ile iligkili
oldugu ifade edilmistir [122]. Bu bakis acis1 ile ¢alismamizda, agrinin siddetinin yani
sira agriy1 felaketlestirme ile kinezyofobi diizeyi de degerlendirildi. Calismamizda,
AFO baslangi¢ degerleri, HG+EGZ ile EGZ gruplarinda sirasiyla 18,20+17,42 ile
15,67+13,82 olarak kaydedildi.

69



Bennell ve arkadaglarmin 12 hafta siiren egzersiz ile birlikte agr1 egitimi
programinin klinik parametreler iizerindeki etkisini degerlendirdikleri ¢alismada AFO
baslangic degerleri 14,4 ile 14,9 arasinda degismektedir [114]. AFO grup i¢i degisim
skoru ise yine ayn1 ¢aligmada ortalama 6,2 olarak belirtilmistir. Calismamizda yer alan
olgularin baslangi¢ degerleri daha yiiksek olup, AFO skoru degisim ortalamalar:
HG+EGZ ile EGZ gruplarinda sirasiyla 9,67 ile 9,90 olarak saptandi.

Literatiirde, AFO’niin kronik agrili bireylerde minimal tespit edilebilir degisim
diizeyi 9,1 olarak belirlenmistir [123]. Hareketin gozlemlenmesi terapisinin kisa veya
uzun donem i¢in agriy1 felaketlestirme diizeyi lizerine etkisinin degerlendirildigi
caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, minimal tespit edilebilir degisim diizeyi
karsilagtirmasi yapildiginda, ¢alismamizdaki olgu gruplarinin degisim diizeyi 9,1
olarak belirlenen degerin iizerinde olup, hareketin gdzlemlenmesi terapisi agriy1
felaketlestirme diizeyi lizerine egzersize gore istiinliik saglamadig1 goriilmiistiir. Diz
osteoartritli olgular icin, AFQ i¢in minimal tespit edilebilir degisim ile minimal klinik

olarak anlamli degisim diizeyi heniiz olusturulmamagtir.

Diz OA’inde, etkilenen primer eklem diz olmasina ragmen, tiim ekstremite
kinetik zincir olarak diistiniiliip, kinematigi etkileyecegi Ongoriilen eklemlerdeki
hareket agiklig1 dl¢timleri degerlendirme kapsaminda ele alindi1 [124]. Bu baglamda,
calismamizda kalca internal ile eksternal rotasyonu, diz fleksiyonu ile ekstansiyonu ve
ayak bilegi dorsifleksiyonu ile plantar fleksiyonu hareket ac¢ikliklar1 degerlendirildi.
HG+EGZ grubunda diz fleksiyon EHA disinda tiim parametrelerde grup i¢i anlamli
degisim elde edildi. Diz fleksiyon EHA, istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine
oldukca yakin degisim gosterirken, anlamlilik diizeyi saglanamadi. EGZ grubunda ise,
diz fleksiyonu, ekstansiyonu ve kalca internal rotasyonu EHA degerlerinde anlamli
artis oldugu tespit edildi. Hareketin gdzlemlenmesi terapisinin, nonspesifik kronik
boyun agrili olgularda boyun eklem hareket acikligi ve basing agri hissi iizerine
etkilerinin degerlendirildigi tek seanslik ¢aligmada, tam acida veya yar1 ag¢ida rotasyon
hareketinin gerceklestirildigi video kayitlar1 olgulara izletilmistir. Degerlendirmeler
tedavi dncesi, tedavinin hemen sonrasi ve tedavinin 10 dakika sonrasi olmak tizere ii¢
ayrt zamanda gergeklestirilmistir. Sonucta, tedavinin hemen sonrasi ile 10 dakika

sonrasinda gerceklestirilen EHA 6l¢iimlerinde ve suboksipital bolgede degerlendirilen
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basing agr1 esiginde tam agida hareketi izleyen grupta anlamli artis oldugu
gosterilmistir [16]. Diz ekstansiyonu EHA’nin primer olarak degerlendirildigi ve
yalnizca egzersiz tedavisinin  gergeklestirildigi  bir ¢alismada, i¢ aylik
degerlendirmede degisim skoru 1,31 olup istatistiksel olarak anlamli artisin
saglanmadig1 ortaya konmustur [125]. Bu calismada uygulanan egzersiz programi
konsepti ¢calismamiza benzer sekilde planlanmistir. Calismamizda, HG+EGZ ile EGZ
gruplarinin diz ekstansiyonu EHA degisim skorlar1 sirasiyla 1,92 ile 2,56 olarak
belirlenerek grup ici anlamli artis saglandigi gosterilmistir. Bu degisim diizeyi
literatiirle karsilagtirildiginda, belirtilen degerden daha yliksektir fakat gruplar arasi
anlamli fark elde edilmemistir. Bu sonu¢ dogrultusunda, hareketin gozlemlenmesi
terapisinin eklem hareket acikligi parametresini gelistirmek iizerine ek bir fayda
olusturmadig1 sdylenebilmektedir. Bu duruma agiklama olarak, literatiirde yapilan
caligmalardan elde edilen sonuclar goz oniinde bulunduruldugunda, uzun dénem
uygulama yerine tek seanslik caligmalarda hastanin anlik hareket korkusunu azaltarak

geligsme saglanabilecegi seklinde yorum yapilabilmektedir.

Calisgmamizda hareketin gozlemlenmesi terapisinin uygulandigi grupta
degerlendirilen quadriceps femoris, hamstring, gluteus medius ve iliopsoas kas
kuvveti degerlerinde artis olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi
saglanamamustir. Olusturdugumuz egzersiz protokoliinde, diz osteoartritinde olgularin
fonksiyon ve agri diizeyleri ile primer olarak iliskilendirilen quadriceps femoris
kasmnin yani sira, proksimal kalca kaslarina yonelik egzersizler de yer almaktadir
[126]. Bu nedenle bu kas gruplarina yonelik degerlendirmeler de gerceklestirilmistir.
Ayna noronlarin aktive oldugu diger bir uygulama olan motor imgelemenin kas
kuvvetine olan etkisinin incelendigi bir ¢aligmada, Lebon ve arkadaslar1 6n ¢capraz bag
yaralanmasi1 sonrast motor imgeleme yontemini 5 hafta siireyle uygulamiglardir. Agri,
kas kuvveti, quadriceps femoris kasinin elektromyografik aktivitesi ile antropometrik
degerlendirmelerin  gerceklestirildigi ¢alismanin sonucunda, motor imgeleme
yonteminin kas kuvvetinde anlamli artis sagladig1 gosterilmistir [127]. Calismamizda,
ayna noronlarin aktivasyonunu hedefleyen uygulamalardan yalnizca hareketin
gozlemlenmesi terapisi, tedavi programi olarak uygulanmistir. Motor imgeleme
yonteminin, hareketin gozlemlenmesi yonteminin sonrasinda veya esliginde

uygulanmast kronik agriya sahip bireylerde kas kuvvetinde artisa neden olabilir.
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Calismamizda, uygulanan tedavi yontemleri kas kuvvetinde anlamli artig
saglamamistir. Bu duruma tedavi siiresinin 6 hafta olmasi ve yalnizca kas kuvvetini
gelistirmeye odakli bir programin uygulanmamasi ile kuvvet kazanimlarimin

saglanamamasina neden gosterilebilir.

Hareketin gdzlenmesi terapisinin veya ayna ndronlarin aktive oldugu diger
uygulamalarin, kronik agrisi olan diz osteoartritli olgularda WOMAC skoru {izerine
etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalara rastlanmamistir. Total diz artroplastisi
cerrahisi sonrast Park ve arkadaglarinin (2014), hareketin gézlemlenmesi terapisi ile
fizyoterapi grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada, fonksiyonel diizeyi degerlendiren
WOMAC ile Zamanli Kalk ve Yiirl testi skorlarinda, hareketin gdzlemlenmesi
terapisi grubunda diger gruba gore daha anlamli diizeyde artis oldugu belirtilmistir
[128]. Yalnizca egzersiz tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi, Valerie ve
arkadaslari tarafindan gergeklestirilen calismada ise olgular 6-8 hafta siiresince toplam
12 seans kuvvetlendirme, esneklik ve denge egzersizlerinden olusan bir programa
dahil edilmislerdir. Calismanin siiresi olan 2 ay sonunda yapilan degerlendirmede,
WOMAC skoru degisim diizeyi 9,1+11,2 olarak saptanmistir. Bu ¢aligmada ayni
zamanda, WOMAC skalasi i¢in minimal tespit edilebilir degisim ve minimal klinik
olarak anlamli degisim diizeyleri belirlenmistir. iki ay sonunda yapilan degerlendirme
sonuglar1 temel alindiginda, WOMAC skalasi i¢in minimal tespit edilebilir degisim
14,1 iken, minimal klinik olarak anlamli degisim diizeyi 8,8 olarak gdosterilmistir
[129]. Calismamizda WOMAC skorundaki degisim miktari HG+EGZ ve EGZ
gruplari i¢in sirastyla 15,30+5,72 ile 19,56+5,43 olarak tespit edildi. Her iki grupta da
WOMAC skoru degisim diizeyinin klinik olarak anlamli oldugu belirlendi. Hareketin
gbzlemlenmesi terapisi, fonksiyonel diizeyi degerlendiren WOMAC skoru iizerinde

ilave anlamli degisim meydana getirmemistir.

Fonksiyonel diizeyi degerlendirmek i¢in uyguladigimiz Zamanlh Kalk ve Yiirii
Testi (ZKYT), Osteoartrit Arastirma Dernegi tarafindan (OARSI) diz osteoartritli
bireylerde fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde kullanilmasi onerilen
testlerdendir [130]. Literatiirde bu testin Kellgren-Lawrance derecelendirmesine gore
evre 2 ile 3 olan diz osteoartriti olgularinda tespit edilebilir minimal degisim stiresi

1,10 sn olarak belirlenmistir [131]. Fitzgerald ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada,
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uygulanadigimiz egzersiz programina benzer sekilde olusturulmus ve toplamda 12
seans olarak gerceklestirilmis olan programm ZKYT skorunda meydana getirdigi
degisim 1,10 sn olarak kaydedilmistir [115]. Calismamizda, HG+EGZ grubunun
degisim siiresi 1,10 saniyeden daha diisiik ancak istatistiksel olarak anlamli olarak
tespit edildi. EGZ grubunun degisimi daha biiyiiktiir ancak istatistiksel anlamlilik
diizeyi saglanamamistir HG+EGZ grubunun ZKYT tamamlama siiresi degisimi
0,95+0,52 iken, EGZ grubunun 1,95+2,59 olarak kaydedildi. Hareketin
gozlemlenmesi terapisi, egzersiz tedavisine gore, fonksiyonel diizeyi degerlendiren

ZKYT stiresinde anlamli bir farklilik meydana getirmemistir.

Diz OA’li hastalarin agridan kaynakli korku ve endise yasadiklari, bu durumun
hastalarda yaralanma korkusu olusturarak aktivite veya egzersizden kaginmaya, bunun
sonucunda da fiziksel performansin azalmasimna ve agri tablosunun yerlesik hale
gelmesine yol actigi bildirilmistir [132]. Ayn1 zamanda, kinezyofobi ve agriyi
felaketlestirme diizeyinin diz osteoartritinin semptomlarinin belirleyicisi oldugu da
gosterilmistir [133]. Calismamizda, diz osteoartritli olgularin hareket korkusu
diizeyleri Tampa Kinezyofobi Skalasi (TKS) ile degerlendirildi. Her iki grubun da
TKS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma g6zlenirken, gruplar arasi farklilik
saptanmadi. Grup i¢i degisim skorlari, HG+EGZ grubunda 7,20+5,77, EGZ grubunda
ise 9,78+5,26 olarak siralanmaktadir. Literatiirde TKS’nin kronik agrili bireylerde
minimal tespit edilebilirlik degisim skoru 5,6 olarak belirlenmis, bu degerin altindaki
degisim degerlerinin hastada anlamli bir iyilesme olmadigi anlamina geldigi ifade
edilmigtir [134]. Diz osteoartriti olan olgularda kortikal degisimleri hedefleyen
yaklagimlarla (sag/sol ayrimi ile dokunmanin ayirt ediciligi) birlikte egzersiz
tedavisinin uygulandig1 bir fizibilite calismasinda, agri, fonksiyon, korku-kaginma
davraniglar1 ve taktil diskriminasyon degerlendirmeleri gerceklestirilmistir. Kortikal
degisimleri hedefleyen yaklagimlarin, korku-ka¢inma davraniglari veya diger bir

adiyla kinezyofobi iizerinde anlamli bir etkisinin oldugu goriilmiistiir [135].

Calismamizda, kinezyofobi degisim diizeyi literatiirde belirlenen degerin
iizerinde olup her iki grupta da bu iyilesme goriildii. Bununla birlikte, hareketin
gozlemlenmesi terapisinin kronik agrili bireylerde kinezyofobi diizeyi {iizerine

etkinligi daha 6nce arastirilmamistir. Bu nedenle, hareketin gozlemlenmesi terapisinin
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kinezyofobi diizeyi lizerine etkinligi daha biiylik olgu gruplarinin dahil edildigi

caligmalarla incelenmelidir.

Agr1, kronik muskuloskeletal probleme sahip olgularda beynin ugradigi
fonksiyonel veya yapisal degisimlerin, yani maladaptif plastisitenin nedeni olarak
gosterilmektedir [136]. Kronik agriya bagli olusan kortikal degisimler, agrinin
azalmasi ile ortadan kalkabilmektedir. Kronik agriya bagli olarak motor kortekste
meydana gelen maladaptif plastisite, kortikal reprezentasyonda farklilagmalara yol
acmaktadir. Bu farkliliklarin, noral komponentlerin de aktive oldugu spesifik egzersiz
yontemleri ile degisime ugrayabilecegi gosterilmistir [137]. Calismamizda, bu dngorii
ele alindiginda tedaviye cevap olarak her iki grubun beyin hemodinamik yanitlarinda

da degisim oldugu tespit edilmistir.

IYKAS goriintiileme sistemini gerceklestirme esnasinda gorev olarak agrili
uyaranin uygulanmas, literatiirde sayili calismada gergeklestirilmis olup bu ¢alismalar
saglikli bireyler iizerinde uygulanmig veya kronik agriya sahip kisilerin saglikli
bireylerle karsilagtirilmasi seklinde planlanmistir [73, 138-140]. Calismalarin
sonucunda, kronik agrili bireylerin DLPF korteks, primer ve somatosensoriyel korteks
aktivasyonlarinin saglikli kontrollere gore daha fazla artis gosterdigi belirtilmistir [73,
138]. Bununla birlikte, bu c¢aligmalarda herhangi bir tedavinin etkinligi
degerlendirilmemis yalnizca kesitsel degerlendirme gergeklestirilmistir. Calismamizin
bu konuda literatiire gore {stlinliigli bulunmaktadir. Kronik muskuloskeletal
yaralanmaya sahip olgu grubunda tedavi Oncesi ve sonrasinda meydana getirdigi
degisim, su anki bilgilerimiz dogrultusunda, literatiirde ilk defa c¢alismamizda
incelenmistir. Calismamiza dahil edilen her iki grupta yer alan hastalarin yas ve

cinsiyet eslestirmeli olarak saglikli kontrollerle karsilastirilmasi tasarlanmaktadir.

Agr1 ndromatriksini olusturan kortikal ve subkortikal alanlar birbirleriyle yakin
iligki icerisindedir. Agrinin biligsel olarak islemlenmesinde rol oynayan alan olan
prefrontal korteksin, agri matriksinin diger alanlar1 olan anterior singulat korteks ve
primer somatosensoriyel korteksle baglantili oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda, bu
alanin talamus, hipotalamus, amigdala ve beyin sap1 ile de iligkili oldugu ortaya
konmustur [141]. Dorsolateral prefrontal korteks ise, agr1 néromatriksinde yer alan ve

agrinin inhibisyonundan sorumlu olarak gosterilen periakuaduktal gri cevherle iliskili
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bir kortikal alandir. Diz osteoartritli olgularda yapilan bir fonksiyonel MRG
caligmasinda, kronik agrili  olgularin  agrili  uyarana verdikleri cevap
degerlendirilmistir. Dorsolateral prefrontal korteks ile agri ndromatriksinin birbirleri
ile olan baglantis1 incelenmis ve farklilasmaya ugradigi yapilan analizlerle ile
gosterilmistir [142]. Kronik agrili bireylerde dorsolateral prefrontal korteksin gri
madde hacminin azaldig1 da ayn1 zamanda belirlenmistir. Agrinin kognitif stirecinden
sorumlu alan olarak tanimlanan bu alanin aktivasyonundaki artigin, anterior singulat
korteks ve talamus {izerinde inhibisyon etkisi saglayarak agrinin azaltilmasindan
sorumlu inen yollarin aktivasyonunu indiikledigi ortaya konmustur [143]. Kronik
agrili  bireylerde tedavide dorsalateral prefrontal korteksin aktivasyonunun
degistirilmesinin  hedeflenmesi  gerektigi, Seminowicz ve arkadaslarinin
yayimladiklar1 derlemede bildirilmistir [144]. Calismamizin sonucunda egzersiz
grubunda dorsolateral prefrontal korteks ile frontopolar korteksin aktivasyonunda
azalma oldugu goriiliirken, hareketin gozlemlenmesi ile birlikte egzersiz tedavisi
uygulanan grupta DLPF korteks iizerinde yer alan kanallarin aktivasyonunda artig
oldugu tespit edildi. Agrinin inhibisyonunda rol oynadig1 6n goriilen DLPF korteks
aktivasyonunda hareketin gézlemlenmesi terapisinin olusturdugu bu aktivasyon artis,
bu yontemin egzersiz tedavisine gore olusturdugu kortikal degisimdeki farkliliga isaret

etmektedir.

Kregel ve arkadaglar1 2017 yilinda yayimladiklar: sistematik derlemede,
konservatif tedavi yaklagimlarinin kronik muskuloskeletal yaralanmali olgularda
beyinde olusturdugu degisimler incelenmistir. Bu sistematik derlemede tiim olgularin
beyin gériintiileme islemleri fonksiyonel MRG ile gerceklestirilmistir. [YKAS
sistemleri ile analizlerde farkliliklar yer alsa da, aktivasyon ile deaktivasyon diizeyini
inceleyen aragtirmalar ele alindiginda, fibromyaljili olgular lizerinde gerceklestirilen
bir ¢alismada bilissel davranisci terapi yaklagimin sonrasinda prefrontal korteksin
aktivasyonunda artis oldugu belirlenmistir. Bu derlemenin sonucunda, kronik
muskuloskeletal agriya sahip bireylerde biligsel komponentlerin yer aldigi tedavi
yaklagiminin &zellikle prefrontal kortekste olmak iizere beyinde fonksiyonel ve
yapisal degisimler olusturabilecegi bildirilmektedir [61]. Ayn1 sonucun elde edildigi
bir baska ¢alismada yine fibromyaljili olgularda kognitif davranigsal terapinin etkinligi

degerlendirilerek prefrontal korteksin tedaviye cevabi incelenmistir. Fonksiyonel
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MRG ile sonuglarin degerlendirildigi bu ¢alismada 43 olgunun agrili uyarana tedavi
oncesi ve sonrasinda verdigi cevap incelenmistir. Kognitif davranigsal terapinin,

kontrol grubuna gore prefrontal korteks aktivasyonunda artis sagladigi gosterilmistir
[145].

Prefrontal korteksin bir boliimii olarak degerlendirilen ve agrinin algilanmasi ile
temsilinde aktif bir alan oldugu belirlenen frontopolar korteksin hemodinamik
cevabinda hareketin gdzlemlenmesi terapisi anlamli bir degisim olusturmazken,
yalnizca egzersiz tedavisi uygulanan grupta bir azalma oldugu goriilmiistiir. Bununla
birlikte, frontopolar kortekse yerlestirilen kanallarin biiyiik bir kismi1 her iki grupta da
anlamli cevap saglamamistir. Frontopolar korteks, kronik agridan ¢ok akut agrida
aktivasyon gosteren bir alan olarak tanimlanmaktadir [146]. Calismamizda,
frontopolar kortekste olgu gruplarinda anlamli aktivasyon degisimi olmamasi bu

bilgiyle iligkilendirilebilir.

IYKAS islemleri sirasinda uygulanan agrili uyarana verilen cevabin tiim kortikal
bolgeler icin HbO, konsantrasyon degisiminin yer aldigi zaman serisi grafiginde,
HG+EGZ grubunun agrili uyaran sonrasindaki deaktivasyon cevabinda tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore bir artig goriilmektedir. Bu deaktivasyon cevabi,
literatiirde agrili uyaranin es zamanl gérev olarak uygulandigi IYKAS calismalarinda
da olusan bir cevaptir. Agrili uyarana norofizyolojik bir yanit olarak meydana gelen
global vazokonstriiksiyonun bu deaktivasyon cevabina neden oldugu belirtilmektedir
[147]. Calismamizda, 6zellikle agrili uyaranin uygulanmasinin akabinde goriilen bu
cevaptaki amplitiid degisimi HG+EGZ grubunda tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda
primer motor, primer somatosensoriyel, premotor ve suplementer motor ile DLPF
kortekslerde anlamli farklilik gostermektedir. Bu farklilik, frontopolar korteksin
cevabina yansimamistir. Egzersiz grubunda, bu deaktivasyon cevabi, tiim kanallarin
yer aldig1 grafige gore tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli bir fark meydana
getirmemektedir. Hareketin gdzlemlenmesi terapisinin, kortikal alanlarda egzersiz
tedavisine gore ilave aktivasyon degisimi meydana getirdigi, zaman serilerinin yer

aldig1 grafiklerin sonucu olarak one siiriilebilir.

Primer somatosensoriyel korteksin aktivasyon diizeyi ve anterior singulat korteks

iizerine olan modiilasyon etkisinin incelendigi ¢aligmalarda, kronik agrili bireylerde
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primer somatosensoriyel korteksin aktivitesinin arttigr gosterilmistir. Bu bdlgenin
aktivasyon diizeyinin azalmasinin ise anterior singulat korteksin ndronal aktivitesinde
degisim meydana getirdigi hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir. Bu caligmalarda,
somatosensoriyel kortekste aktivasyon degisimi hiicresel katmanlar diizeyinde
incelenmistir. Hiicresel katmanlarin bir kisminda eksitasyonun bir kisminda ise
inhibisyonun arttig1 belirtilmis olup, bu sonucun somatosensoriyel korteksin agri
inhibisyonunda rol oynayabileceginin kesin kaniti olarak sayilamayacagina isaret
oldugu bildirilmistir [72]. Calismamizda goriintiilleme yontemi olarak kullandigimiz
IYKAS’m 6zelligi spasyal (derinlik) ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasidir. Bu ydntem,
korteksi 2-3 cm derinlige kadar goriintiileyebilmektedir. Dolayisiyla, elde ettgimiz
sonu¢ yalnizda st tabakalarda yer alan hiicrelerin aktivasyonuna dair veri
saglamaktadir ve bu dogrultuda agrinin inhibisyonu iizerindeki etkisine dair ¢ikarim

yapilamamaktadir.

Primer motor korteksin aktivasyon cevabi incelendiginde, literatiirde yapilan
caligmalarda ekstremitenin primer motor korteks diizeyindeki reprezentasyon degisimi
ve primer motor korteks iizerine transkranyal dogru akim stimiilasyonunun agri
siddetine olan etkisi degerlendirilmistir. Kronik agri ile birlikte muskuloskeletal
yaralanmali olgularda kortikal reprezentasyonda degisimler olabilecegi belirtilmistir.
Bu noktada, reprezentasyon farklilagmasinin nedeni bazi caligmalarda kronik agri
olarak agiklansa da, agr1 sonucu olusan motor kontrol degisiminin de bu farklilagmaya
neden olabilecegi ifade edilmistir [148]. Diz osteoartritli olgularda motor korteks
reprezentasyonunu aragtiran bir ¢alismada, 6 diz OA’li olgu ile 5 saglikli kontroliin
izometrik kas kontraksiyonlarini gerceklestirme esnasinda es zamanli olarak
fonksiyonel MRG kayitlar1 elde edilmistir. Dizi temsil eden bodlgenin saglikli
kontrollere gore farklilagtigini, bu durumun da bireyin motor performansina yansidigi
gosterilmistir. Bu calismada, kortikal degisimlerle motor sonucun iliskili oldugu
belirtilmis olup tedavide kortkal degisimlerin de hedeflenmesi gerektigi sonucu elde
edilmigtir [74]. Diz osteoartritli olgular disinda, kronik agriya yol acan diger
patolojilerde de farkli goriintiileme yoOntemleri ile caligmalar yapilmistir [148].
Literatiirde, genellikle transkranyal manyetik stimiilasyon (TMS) veya fonksiyonel
MRG yontemleri bu amag¢ dogrultusunda kullanilmistir. Primer motor korteksin

transkranyal dogru akimla uyarilmasi ile aktivasyonundaki artisin agri1 siddetinde
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anlamli azalma sagladigi gosterilmistir [149]. Diz OA’li olgularda yapilan bir
calismada primer motor korteksin eksitabilitesindeki artisin hastanin algiladigi agri
diizeyinde azalma ile korelasyon gosterdigi rapor edilmistir [150]. Bu sonug
dogrultusunda ¢alisgmamizda elde edilen aktivasyon artisi agrinin azalmasi ile
iliskilendirilebilir. Ayn1 zamanda, ayna ndronlarin primer motor kortekste yogun
olarak yer aldigi daha oOnceki ¢aligmalarda gosterilmigtir. Ayna ndron
aktivasyonundaki artis, primer motor korteksin aktivasyonu ile baglantili oldugu

kanisina varilabilmektedir.

Literatiirde agr ile iligkili olan ¢alismalarda siklikla nérogoriintiileme yontemi
olarak fonksiyonel MRG kullanilmaktadir. Bu yOntemin dezavantajlari, ¢ekimi
gerceklestirmedeki giigliikkler, es zamanli gorevleri uygulamada zorluklar ve
giiriiltiinliin yiliksek olmasi nedeniyle hasta tarafindan kolay kabul gérmemesidir.
Calismamizda ise, es zamanli gorevlerin daha kolay uygulanabilecegi ve hastanin daha

rahat uyum saglayabilecegi IYKAS sistemini kullamlmistir,

Osteoartrit tedavisi kapsaminda, eklemdeki patolojinin yan1 sira patolojiye ¢cok
yonlii bakilmasi gerektigi ve hastanin semptom deneyimlerinin bireysel olarak ele
alinmasi1 gerektigi bildirilmistir [10]. Bu nedenle ¢alismamizda, egzersiz tedavisi ile
birlikte beyinde kortikal degisimler olusturmay1 hedefleyen bir gerceklestirilmistir. Bu
yontemlerin sonuglar1 ise objektif bir goriintiileme sistemi ile gorsellestirilmesi
hedeflenmis olup, ¢calismamizin bu konuda literatiire yeni bir bakis acist saglayacagi
ve ileride yapilacak olan calismalara model teskil edecegi Ongoriilmektedir.
Calismamiz bu y6niiyle dzgiin deger tasimaktadir. Ayni zamanda, [YKAS ydnteminin
fizyoterapi ile bagdastig1 ve yapilan uygulamalarin etkinliginin farkli yontemlerle
incelendigi ¢alismalarin sayisi hizla artmaktadir. Bu bakis acist ile ¢calismamiz, bu

alanda ulusal olarak ilk kez gergeklestirilen randomize kontrollii ¢alismadir.

Caligmaya dahil olan tiim olgulara, diz hastaliklar1 alaninda tecriibesi olan ayni

ortopedist tarafindan tan1 konularak ¢aligma gruplaria dagilim saglanmaistir.

Caligmamizda yer alan olgu sayisi beyin hemodinamik yanitlarina dair veriler
acisindan literatiirle karsilastirildiginda yeterli olarak sayilabilir. Bununla birlikte,

klinik veriler agisindan olgu sayisimin arttirllmasinin sonuglar iizerinde farkli bir
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etkisinin olabilecegini diistiniilmektedir. Ayn1 zamanda, hareketin gdzlemlenmesi
terapisi, diger kronik agr1 durumlarinda veya diz OA’inde daha biiyiik olgu gruplari
iizerinde ¢aligilarak klinik sonuglar1 incelenebilir.

Calismamizin kisithiliklart arasinda olgularin uzun dénem kontrollerinin
gerceklestirilmemis olmasi sayilabilir. Bunun nedeni olarak, IYKAS y&nteminin

maliyeti ve bu iglemin gerceklestirildigi merkeze transferin zorlugu siralanabilir.
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8. SONUC

Kronik agrisi olan diz osteoartritli olgularda ayna ndronlarin aktive oldugu
hareketin gozlemlenmesi terapisinin egzersiz tedavisi ile birlikte uygulandigr ve
sonuglarinin, klinik parametrelerle birlikte son yillarda fizyoterapi uygulamalarinin
etkinligini degerlendirmede kullanilan bir yéntem olan IYKAS sistemi ile gdstermeyi

amagladigimiz ¢alismamizin sonucunda;

- Her iki grup da agr1, fonksiyonel diizey, kinezyofobi ve agriy1 felaketlestirme
diizeyi gibi klinik parametreler agisindan anlamli iyilesme gosterdi.

- Klinik parametrelerdeki degisimden bagimsiz beyin hemodinamik yanitlarinda
iki grup arasinda anlamli fark mevcuttur. Bu fark o6zellikle agrinin
inhibisyonundan sorumlu kortikal bolgeler olan dorsolateral prefrontal korteks
ile motor kortekste hareketin gézlemlenmesi terapisi grubu lehine goriildii.

- Egzersiz uygulamalar1 sonrasi kas kuvvetinde anlamli bir artis saglanmadigi
gortldii.

- Basing agr1 esigi iizerinde egzersiz veya hareketin gézlemlenmesi terapisinin

anlamli bir degisim meydana getirmedigi tespit edildi.
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10.EKLER

EK-10. 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin_Adi: Diz osteoartriti olan olgularda, hareketin gézlemlenmesi yénteminin,
agr1, basing agr1 esigi, fonksiyonel diizey ve beyin hemodinamigi tizerine etkileri

Calismada, dizde osteoartriti (kireglenme) olan hastalarda, hareketi gozlemleme
tedavisinin, agri, basing agr1 esigi, fonksiyonel diizey ve beyin hemodinamiginin {izerine
etkilerinin  degerlendirilmesi ve yalnizca egzersiz tedavisi ile karsilastiriimasi
amaclanmaktadir.

Aragtirmamiza, Saglk Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne ayaktan bagvuran ve gergeklestirilen fiziksel muayene ile
radyografik degerlendirmeler sonucunda diz osteoartriti tanist konulan 45-70 yas arasi bireyler
dahil edilecektir. Aragtirmamizin 1 (bir) yil sirmesi planlanmaktadir. Calisma kapsaminda,
kisisel ve hastalik hakkindaki bilgileriniz karsilikli gériisme yoluyla kaydedilecektir. Bununla
birlikte; degerlendirme kapsaminda agri, hareket korkusu, fonksiyonel diizey anket yoluyla,
eklem hareket aciklig1, basing agr1 esigi ve kas kuvveti degerlendirme cihazlar1 yoluyla, beyin
hemodinamiginin  gorilintiilenmesi  ise  yakin  kizilotesi  spektroskopi  yoluyla
gerceklestirilecektir. Degerlendirmeler, ¢alismanin baslangicinda ve ¢alismanin bitiminde (6
hafta sonra) uygulanacaktir. Sizden istenen, ¢alisma siiresi olan 6 hafta boyunca, haftada 3
glin olarak diizenlenen tedavi uygulamalarina devamimizi saglamanizdir. Bu c¢aligmaya
katilmaniz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacak ve sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya iligkin degerlendirmeler size ya da bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna
herhangi bir ek maliyet getirmeyecektir ve ¢alismanin size herhangi bir zarar1 olmayacaktir.
Calismanin sonucunda elde edilen veriler dogrultusunda, hissedilen agr1 diizeyi ve bireyin
fonksiyonel kapasitesi lizerine olumlu katki saglayacagir ongdriilmektedir. Katilim kisinin
rizast ile olacaktir. Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli
tutulacak ve etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya
sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir.
Ayrica arastirmact da katilimeiy1 ¢alisma dis1 birakma hakkina sahiptir. Calismayla ilgili her
tirlii sorunuzu sormak ya da calismayla ilgili ek bilgi almak istediginde arastirmacrya
ulasabilirsiniz. Asagida arastirmacinin iletisim bilgileri yer almaktadir. Imzali bu form
kagidinin bir kopyasi sizde kalacaktir. Sorular1 igtenlikle ve eksiksiz cevaplayarak bilimsel
gelisime katkida bulundugunuz i¢in tesekkiir ederim.

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana vazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Ada: Tarih:

Soyadi: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadi: Uzm. Fzt. Ozgiil OZTURK Tarih:
Telefon Numarasi: (537) 68686606 imza:
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EK-10.2. ISLEVSEL YAKIN KIZILALTI SPEKTROSKOPI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin_Adi: Diz osteoartriti olan olgularda, hareketin gozlemlenmesi ydnteminin,
agr1, basing agri esigi, fonksiyonel diizey ve beyin hemodinamigi lizerine etkileri

Calismada, dizde osteoartriti (kireglenme) olan hastalarda, hareketi gozlemleme
tedavisinin, agri, basing agr1 esigi, fonksiyonel diizey ve beyin hemodinamiginin {izerine
etkilerinin  degerlendirilmesi ve yalnizca egzersiz tedavisi ile karsilastiriimasi
amaclanmaktadir.

Aragtirmamiza, Saglk Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne ayaktan bagvuran ve gergeklestirilen fiziksel muayene ile
radyografik degerlendirmeler sonucunda diz osteoartriti tanisi konulan 45-70 yas arasi bireyler
dahil edilecektir. Aragtirmamizin 1 (bir) yil stirmesi planlanmaktadir. Calisma kapsaminda,
kisisel ve hastalik hakkindaki bilgileriniz karsilikli gériisme yoluyla kaydedilecektir. Beyin
hemodinamiginin  gorilintiilenmesi  ise  yakin  kizilotesi  spektroskopi  yoluyla
gergeklestirilecektir. Degerlendirmeler, ¢alismanin baglangicinda ve g¢alismanin bitiminde (6
hafta sonra) uygulanacaktir. Analiz yontemlerinden [YKAS yontemiyle, kisilerin beyin
aktivitesi beynin kan dolasimi iizerinden dlgiilerek ve bilgisayar ortaminda analiz islemleri
yapilarak gergeklestirilecektir. Kisideki beyin dolagim akitivitesi hi¢bir girisim yapilmadan
belirlenen paradigmalar ile kaydedilip bilgisayar islemlerinden gecirildikten sonra
degerlendirilecektir. islem i¢in uygulanacak optodlarin ve kizilalt1 151¢1n hastaya higbir zarar
ve yan etkisi bulunmamaktadir. Bebeklerde de uygulanan bir yontemdir.

Bu c¢alisma i¢in Hastadan /hasta yakinindan ve gilivence altinda bulunulan herhangi bir
kurum ve kurulus tarafindan 6deme alinmamaktadir.

Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz veya kurulus gorevlisi
bir tanik tarafindan doldurulup imzalanmis bu formun bir kopyas: saklamaniz i¢in size
verilecektir.

Bu calismada yer almak tamamen hastanin istegine baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asgamada arastirmadan ayrilmay: talep edebilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da hasta yararina engel duruma yol agmayacaktir. Aragtirmanin
sonuglari tamamen bilimsel amagla kullanilacaktir; hastanin ¢alismadan ayrilmasi durumunda
hasta ile ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir. Bu arastimaya
katilim i¢in hastaya/hasta yakinina hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Hastaya ait tiim tibbi ve
kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Arastirma yaymlansa bile hasta kimlik bilgileri
verilmeyecek, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar, ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilere ulasabilir

CALISMA KATILMA ONAYI

Yukarida hastaya arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirmactya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintryla
anlamis bulunaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden geg¢irilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
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Hastanin;
Ad1 Soyadz:
Adresi:

Tel:

Tarih ve imza:

Arastirma yapan arastirmacinin:

Ad1 soyadt:
Gorevi:
Adres:

Tel:

Tarih ve imza:
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EK-10. 3. VERI KAYIT FORMU

DiZ OSTEOARTRITI HASTA DEGERLENDIRME FORMU Tarih:
DEMOGRAFIK BILGILER
Hasta Adi/Soyada: Cinsiyet: Kilo ve Boy:
Yas: VKi:
Tel:
Tani1 Zamani: Meslek: Calisma Durumu:

Agn Siiresi:

Medeni Durum:

Sigara/Alkol kullanimi:

Hasta Taraf: Sag o Sol o

Ek Hastaliklar: Kullanilan flaclar:
Gecirilen Cerrabhiler: Aile Oykiisii:
Fizyoterapi Oykiisii: Tibbi Oykiisii
Osteoartrit evrelemesi: MMSE Skoru:

BASINC AGRI ESiGi DEGERLENDIRMESI

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

1.0lgiim

2.0lgiim

3.0lgiim | 1.0lgiim

2.0lgiim

3.0lgiim

Medial malleol laterali

Femur lateral kondili

Dizin medial orta noktasi
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

Normal Eldem Harekati

Tadavi Oncesi Tedavi sonras
Saf §o Sag Sol
Kalga Internal Rotasyonu
Kalga Ekstarnal rotasyonu
Diz Fleksiyonu
Diz Ekstansiyonu
Ayakbilagi Plantar Fleksiyenu
Ayakbilegi Dorsi Fleksiyonu
KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI
RUwvet Degeri
TedaviQncesi Todavi Sanras:
| Saf Sol S39 Sol
112 3T |1 ]2 1 2137 |

M. lliopsoas

M, Glutous Medius

M. QuadricepsFemoris

Hamstring kas grubu
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EK-10.4. GORSEL ANALOG SKALA

Asagidaki skalada agn siddetinizin degerlendirilmesi ama¢lanmaktadir.
“0” agrimzin olmamasi ve “10” dayanilmayacak siddette agr1 anlamina
gelmektedir. Sizden hissettiginiz agr1 diizeyini cetvel iizerinde
isaretlemeniz istenmektedir.

AGRI SIDDETI (TEDAVI ONCESI)

GAS Istirahat:

0 10
GAS Aktivite:
0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr

AGRI SIDDETI (TEDAVI SONRASI)

GAS Istirahat:

0 10
GAS Aktivite:

0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agr

101



EK-10.5. TAMPA KiNEZYOFOBIi SKALASI

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucudu
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.
= —
88 8 | £ | &3
3 % 3 ~§
§F | 8 | § | &8
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. D D D D
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. D D D D
3. Agrnmdan dolayi vilicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyllyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor. D D D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar. [:I D D D
6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. [:I I:] D D
7. Agrnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir. D D D D
8. Sirf bazi seylerin agnmi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir. [:I D I:I D
11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok adri hissetmezdim. D D D D
12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. I:I D D D
13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. [:I E] D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir. D D D D
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkil ¢ok
kolay sakatlanirim. [:I D I:I D
16. Baz seyler ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini digiinmem. D E] D D
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall. l:l D D D
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EK-10.6. FONKSIYONEL DUZEYIN DEGERLENDIRILMESI

WOMAC (WESTERN ONTARIO AND MCMASTER UNIVERSITIES)

OSTEOARTRIT INDEKSI

Aciklama: Lutfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agri/
zorlanma derecenize gore O ile 4 arasinda bir puan verin: 0 =
Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir rakami isaretlemeniz gerekmektedir.

Agri

Diz zeminde ylrimekle agri

Merdiven inip ¢ikmakla agr

Gece yatakta agri

Oturmak veya uzanmakla agri

Ayakta durmakla agr

Sertlik

Sabah ilk yurime sirasinda sertlik

Glniginde oturma, uzanma, istirahat sonrasi

sertlik

oo o|o|Co

SEENY [ QNN JEEN QU N QRN
NI NN
W W W WwWwlw w

R R

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Dlz zemin Uzerinde ylrime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kuvetine girme-gcikma

Oturma

Tuvalete girme-¢gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

OO OO OO OO O|O|o|o|Oo|o|o|o|o

RN [N QNI PN\ NG N JUECNY NI QN [N QNN PN JUIENG QN QNN I QSN
RN NN NN NI NI NN N NN
WIW WW WW WW WWw W WwWww wwlw

AlAeAAAEAEAE AEAEEEEEEEEESS

(sn)

Zamanl Kalk ve Yiirii Testi Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi
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EK-10. 7. AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Adi/ Soyadi

Tarih:

) Hemen herkes hayatinin bir déneminde agriya neden olan durumlar yasamustir.
Ornegin bas agrisi, dis agrisi, eklem ya da kas agrilart gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dis hastaliklari ile ilgili islemler ya da cerrahi

uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agn yasadiginiz zamanlardaki duygu ve diisiincelerinizle ilgileniyoruz. Asagida
agriyla iligkili olabilen farkli duygu ve diisiinceleri tanimlayan 13 durum siralanmigtir. Liitfen
Olgegi kullanarak, agri yasadiginiz anlardaki duygu ve diisiincelerinizin derecesini

isaretleyiniz.
Hig Hafif Orta | Biiylik | Her
yok derece | derece | Olgiide | zaman
Agrinin sona erip ermeyecegi konusunda siirekli 0 1 2 3 4
endiselenirim
(Agrn  nedeniyle) Devam edemeyecedimi 0 1 2 3 4
hissederim
Agrinm  korkung  oldugunu  ve  asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecegini diisiiniirim
Agn berbat bir seydir ve beni bunalttigin 0 1 2 3 4
hissederim
Agnya daha fazla dayanamayacagimi hissederim 0 1 2 3 4
Agrinin kétiileseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Stirekli olarak baska agrili durumlar diisiiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bigimde agrinin gegmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agny1 kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4
Stirekli olarak agrinin canimi ne kadar yaktigini 0 1 2 3 4
diigtintirtim
Agrinmn gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4
oldugunu diisiinlip dururum
Agrmin siddetini azaltmak i¢in yapabilecegim 0 1 2 3 4
higbir sey yok
Agrinin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigini 0 1 2 3 4

merak ederim
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EK- 10. 8. BEYIN ALANLARI TABLOSU

Dorsolateral Prefrontal Kortex (DLPFC)- 9. ve 46. Alanlar

CH1 S1-D1 S1 F3 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D1 F5 45 - Pars triangularis Broca alani

CH2 S1-D2 S1 F3 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D2 F1 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

CH3 S1-D8 S1 F3 46 - Dorsolateral prefrontal korteks

D8 FC3 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

CH4 S2-D1 S2 AF7 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D1 F5 45 - Pars triangularis Broca alani
CHeo S3-D2 S3 AF3 10 - Frontopolar alan
D2 F1 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
CHY S4-D2 S4 Fz 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
D2 F1 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
CH11 S4-D5 S4 Fz 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
DS F2 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
CH17 S6-D5 Sé6 AF4 10 - Frontopolar alan
DS F2 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
CH19 S7-D5 S7 F4 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
DS F2 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
CH20 S7-D7 S7 F4 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D7 Fo6 45 - pars triangularis Broca alani
CH21 S7-D14 S7 F4 46 - Dorsolateral prefrontal korteks

D14 FC4 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

CH23 S8-D7 S8 AF8 46 - Dorsolateral prefrontal korteks

D7 Fo6 45 - pars triangularis Broca alani
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CH27

CH38

CH25

CH31

CH32

CH33

CH36

CH42

CH43

CH44

CH47

CH12

S10-D2 S10 FC1 8 - Frontal goz alani

D2 F1 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
S13-D5S S13 FC2 8 - Frontal gbz alan1
DS F2 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

Somatosensoriyel Korteks- 1. Alan
S9-D9 S9 C3 4 - Primer Motor Korteks
D9 CP3 | 40 - Supramarginal girus

S11-D9 S11 CP1 | 1 - Primer Somatosensoriyel Korteks
D9 CP3 | 40 - Supramarginal girus

S11-D10 S11 CP1 1 - Primer Somatosensoriyel Korteks
D10 Cl1 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
S11-D12 S11 CP1 1 - Primer Somatosensoriyel Korteks

D12 CPz | 5 - Duyu Assosiasyon Korteksi

S12-D12 S12 Cz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
D12 CPz | 5 —Duyu Assosiasyon Korteksi

S14-D12 S14 CP2 | 1 - Primer Somatosensory Korteks
D12 CPz | 5 —Duyu Assosiasyon Korteksi

S14-D13 S14 CP2 1 - Primer Somatosensoriyel Korteks
D13 C2 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
S14-D15 S14 CP2 1 - Primer Somatosensoriyel Korteks
D15 CP4 | 40 - Supramarginal girus
S15-D15 S15 C4 4 - Primer Motor Korteks

D15 CP4 | 40 - Supramarginal girus

Premotor ve Suplementer Motor Korteksler - 6

S4-D11 S4 Fz 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
D11 FCz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
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CH28 S10-D8 S10 FC1 8- Frontal g6z alam
D8 FC3 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

CH30 S10-D11 S10 FC1 8 - Frontal g6z alanm
D11 FCz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
Ch39 S13-D11 S13 FC2 8 -1Frontal goz alan1
FCz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
CH41 S13-D14 S13 FC2 8 - Frontal g6z alanm

D14 FC4 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

Primer Motor Korteks — 4.Alan
CH24 S9-D8 S9 C3 4 - Primer Motor Korteks

D8 FC3 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

CH26 S9-D10 S9 C3 4 - Primer Motor Korteks
D10 C1 6 - Pre-Motor and Supplementer Motor
Korteks
CH29 S10-D10 S10 FC1 8 - Frontal g6z alanm
Cl1 6 - Pre-Motor ve Suplementer Motor
Korteks
CH34 S12-D10 S12 Cz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
D10 C1 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
CH35 S12-D11 S12 Cz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
D11 FCz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
CH37 S12-D13 S12 Cz 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
D13 C2 6 - Pre-Motor ve Supplementer Motor
Korteks
CH40 S13-D13 S13 FC2 8 - Frontal g6z alanm
D13 C2 6 - Pre-Motor ve Suplementer Motor
Korteks
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CHA45 S15-D13 S15 C4 4 - Primer Motor Korteks

D13 C2 6 - Pre-Motor ve Suplementer Motor
Korteks

CH46 S15-D14 S15 C4 4 - Primer Motor Korteks
D14 FC4 9 - Dorsolateral prefrontal korteks

Frontopolar Alan — 10.Alan

CHS S2-D3 S2 AF7 | 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D3 Fpl 11 - Orbitofrontal alan

CH7 S3-D3 S3 AF3 | 10 - Frontopolar alan
D3 Fpl 11 - Orbitofrontal alan

CHS8 S3-D4 S3 AF3 | 10 - Frontopolar alan
D4 AFz | 10 - Frontopolar alan

CH10 S4-D4 S4 Fz 9 - Dorsolateral prefrontal korteks
D4 AFz | 10 - Frontopolar alan

CH13 S5-D3 S5 Fpz 10 - Frontopolar alan
D3 Fpl 11 - Orbitofrontal alan

CH14 S5-D4 S5 Fpz 10 - Frontopolar alan
D4 AFz | 10 - Frontopolar alan

CH15 S5-Dé6 S5 Fpz 10 - Frontopolar alan
D6 Fp2 11 - Orbitofrontal alan
CH16 S6-D4 S6 AF4 | 10 - Frontopolar alan
D4 AFz | 10 - Frontopolar alan
Ch18 S6-D6 Sé6 AF4 | 10 - Frontopolar alan
D6 Fp2 11 - Orbitofrontal alan
CH22 S8-D6 S8 AF8 | 46 - Dorsolateral prefrontal korteks
D6 Fp2 11 - Orbitofrontal alan
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