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OZET

Oral, A. Akut diz agrisi nedeniyle hareket inhibisyonu geligsen osteoartritli
hastalarda farkli  aktif hareket uygulamalarinin anhk etkilerinin
karsilagtirlmasi. Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Bilim Uzmanhgi Tezi, Ankara, 2012.

Akut diz agrisi nedeniyle hareket inhibisyonu gelisen osteoartritli hastalarda farkli
aktif hareket uygulamalarinin anlik etkilerinin karsilastirlmak amaciyla yapilan bu
calismaya diz osteoartriti tanili akut agri nedeniyle hareket inhibisyonu gelismis,
yaslarl 50 — 70 arasinda degisen 50 hasta (13 erkek, 37 kadin, yas ortalamalari:
60,9+ 6,21 yil) yer aldi.Hastalara 10 tekrarli, 3 set olacak sekilde aktif hareketle
mobilizasyon ve aktif hareketten olugan tedavi programi uygulandi. Amacimiz akut
agri nedeniyle hareket inhibisyonu gelismis olan hastalarimizda tedavi 6ncesindeki
istirahat ve aktivite halindeki agri, normal eklem hareketi (NEH), basingl agn
algometresi ile dlgulen degerlerinin tedavi programlarini uyguladiktan sonra bu
degiskenler Uzerine etkinligini belirlemekti. Hastalar tedaviye alinmadan énce adri,
NEH, algometre ile Olgulen degerleri kaydedildi. Daha sonra egit dinlenme
araliklari verilerek, tedavi uygulamalar yapildi. Uygulamalardan sonra tekrar
Olcimler kaydedildi. Agri gorsel analog skalasi ile, NEH literatiriin destekledigi
pozisyonlarda gonyometre ile, basingli agri algometre degerleri ise ayni algometre
tarafindan kaydedildi. Caligmadan elde edilen sonuglara gore uygulanan her iki
tedavide de gelismeler kaydedildi (p<0,05).Aktif hareketle mobilizasyon tedavi
programininaktif hareket programina gére daha fazla gelisme gdsterdigi gorulda.
Bu calisma ile hareket inhibisyonu gelisen diz OA’li hastalarda aktif hareketle
mobilizasyon ve ya aktif hareketten olusan tedavi programinin her ikisinin de etkin
bir yontem oldugunu ve aktif hareketle mobilizasyon tedavi programinin alternatif

olarak tedavi programina alinabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, aktif hareket, aktif hareketle mobilizasyon.
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ABSTRACT

Oral, A. Comparison of momentary effects of different active movement
techniques in patients with movement inhibition due to acute knee pain
associated with osteoarthritis. Hacettepe University Institute of Health
Science. Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation Programme, Ankara,
2012.

In this study, 50 patients were ages 50-70 ranging from (13 males and 37 females
(mean age: 60.9+ 6,21) patients, with a diagnosis knee osteoarthritis and had the
acute knee pain associated with movement inhibition took place. Patients had
mobilization with active movement and active movement therapy program
consisting of 3 setsand10 repetitions. The aim of the study is to determine the
effectiveness of treatment programs patients with the acute knee pain associated
with movement inhibition, on pain during rest and activity, the normal range of
motion (ROM), as measured by pressure pain algometer. The patients before
receiving treatment, pain during rest and activity values, ROM, as measured by
pressure using an algometer recorded then given equal resting intervals. After the
treatment, values were measured and recorded again. The pain visual analog
scale, ROM positions are supported by the literature with a goniometer, pain,
pressure using an algometer pressure values recorded by the same pressure
using an algometer. According to the results of the study, improvements were
recorded for each treatment is applied (p <0.05). Mobilisation with active
movement group showed further improvement in the treatment program was

based on an active movement group’s program.

According to the study, inhibition of movement associated with knee OA in
patients, treatment program consisting of both mobilisation with active movement
and active movement is an effective method and mobilisation with active

movement can be concluded as an alternative treatment program.

Keywords: Osteoarthrit, active movement, mobilisation with active movement
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1. GIRIiS

Osteoartrit (OA) sinoviyal eklemlerin fonksiyonel ve vyapisal
bozukluguyla sonuglanan klinik ve patolojik bir durumdur (1). Artikller
kartilajin durumuyla degerlendirilir. Bu konsept de eklemi, subkondral kemigi,
meniskusleri, ligamentleri, periartriktler kaslari, kapsuli ve sinovyumu igerir.
Diz OA, klinik belirti olarak; aktivite ile birlikte eklem agrisi, istirahatten sonra
ya da sabahlari gegici gerginlik, azalmig normal eklem hareketi, eklem
krepituslari, pariartrikiler hassaslik ve siskinlikler gésterir (2). OA tedavisinde
non stereoid anti-inflamatuar (NSAI) ilaclarin yani sira egzersiz énemli bir
tedavi yaklagimidir. Egzersiz ile 6dem reabsorbsiyonu ve kuvvet kazanciyla
birlikte ekleme ve kartilaja binen ylk azalir. Egzersiz tedavisine ek olarak,
fizyoterapi alaninda tedavi segenekleri arasinda mobilizasyon teknikleri de
kullaniimaktadir. Bunlardan biri de Mulligan aktif hareketle mobilizasyon
(Mobilisation with movement) (aktif hareketle mobilizasyon) teknigidir. Bu
teknikte eklemin agrisiz yondeki hareketi bulunur ve hastadan aktif hareket
yapmasi istenir. Hasta ekleminde agri olmadigi algisini kazanir ve yeni
pozisyonu benimser. Literatlrde bu teknigi destekleyen calismalar olmasina
ragmen (8-17); OA’li dizde aktif hareketle mobilizasyon tekniginin etkinligini
gOsteren bir calisma yer almamaktadir. Diz OA’li hastalarda agrinin aktif
oldugu dénemlerde kisi, agri nedeniyle diz eklemini fleksiyonda ya da nadiren
ekstansiyonda pozisyonlayarak yurur. Bu sekilde fonksiyon aninda ortaya
clkacak olan diz agrisini engellemis olur; ancak agrinin neden oldugu
hareket inhibisyonu ortadan kaldiriimazsa kalici eklem hasarlarina zemin
olusturur. Dolayisiyla akut agriyla gelisen hareket inhibisyonun erken
dénemde gideriimesi oldukga o6nemlidir. GUnUmuzde bu alanda agri
inhibisyonunu  gergeklestirecek  mobilizasyon  yaklagimlari, egzersiz
yaklasimlari  gibi  fizyoterapi segeneklerine ihtiyag  duyulmaktadir.
Calismamizda aktif hareketle mobilizasyon tekniginin literatlirde yer alan aktif
hareketle agri inhibisyonunu gergeklestiriyor gorlsiunden yola ¢ikilarak ve

uzerinde daha once bu teknikle ¢alisilmayan bir eklem olmasi nedeniyle diz



eklemi tercih edilerek agri kaynakli hareket inhibisyonu Uzerine aktif

hareketle mobilizasyon tekniginin etkinliginin incelenmesi amaglandi.
Hipotezler;

1. Hipotez : Akut diz agrisi nedeniyle hareket inhibisyonu meydana
gelen diz osteoartritli hastalarda farkli aktif hareket uygulamalarinin agr

Uzerine etkisi vardir.

2. Hipotez : Akut diz agrisi nedeniyle hareket inhibisyonu meydana
gelen diz osteoartritli hastalarda farkh aktif hareket uygulamalarinin agri esigi

Uzerine etkisi vardir.

3. Hipotez : Akut diz agrisi nedeniyle hareket inhibisyonu meydana
gelen diz osteoartritli hastalarda farkl aktif hareket uygulamalarinin hareket

acikligi tzerine etkisi vardir.

olarak kuruldu.



2. GENEL BILGILER

Osteoartrit (OA) sinoviyal eklemlerin fonksiyonel ve vyapisal
bozukluguyla sonuglanan klinik ve patolojik bir durumdur (1). Eklemlerde
bozulmalara, kas zayifliklarina ve eklem derin duyusunda kayiplara yol agan,
dolayisiyla gunlik yasamda kisitlliklara yol agcan ve toplumlarda sik
rastlanan bir hastaliktir (18,19). Pek ¢ok sebebe bagl etyolojisi olan kronik
dejeneratif bir rahatsizliktir (20,21). OA igin en sik belirtilen risk faktorleri,
yas, kadin cinsiyet, genetik yatkinlik, obesite ve eklem yaralanmalaridir
(22,23). Hastaligin ciddiyeti artikuler kartilajin durumuyla degerlendirilir. Bu
degerlendirme eklemi, subkondral kemigi, meniskUsleri, ligamentleri,
periartrikiler kaslari, kapsulu ve sinovyumu kapsar. Hastaligin eklem
tutulumu ve hareket guglugu yaratan dogasi biomekanik duzgunlagu
etkileyen bazi problemlere neden olur. Bu durum; artikiler kartilajin fokal
kaybi, eklem yluzey kaybi, osteofit olusumu, fokal bolge sinoviti periartiktler
kemik remodelizasyonu ve subkondral kistler kistlerle kendini gosteren bir
patomekani surecine eslik eder (24).

2.1.Kikirdak ve Sinoviyal Sivi
2.1.1. Hiyalin Eklem Kikirdagi

Hiyalin kikirdak, ustlendigi fonksiyonla uyumu mukemmel olan bir
dokudur. Normal kikirdak dokusunun surtinme direnci bir buz pateni ile buz

arasinda var olan surtinmenin 1/10’u kadardir (25).

Eklem kikirdagi, agirlik aktarma esnasinda orijinal kaliniginin 1/5’'ine
kadar baskilanabilmektedir. Bu kadar siddetli bir basincin varliginda sinirler
ve kilcal damarlarin bu doku iginde yer almalari imkansizdir. Bu tespitlerin
neticesinde varilacak sonug¢ sudur; bir yetiskinde eklem kikirdagi kan, sinir ya

da lenf agi ile beslenmemektedir. Tek besin kaynagi, eklem hareketi



boyunca, eklem yuzlerinin kayganlik ve temizligini saglayan sinoviyal sividir.

Sinoviyal sivinin bu temizleme 06zelligi sinoviyal sipurme olarak bilinir.

Eklem kikirdaginin yapisinda yer alan suyun % 70’i, hucrenin i¢
yapisinda yer almayip, hicreler arasi alanda yer almaktadir; bu sebeple su,
eklemin yUk altinda kaldigi durumlarda rahatlikla hareket edebilir. Hiyalin
kikirdagin sahip oldugu bu 6nemli biyomekanik 6zellik, hiyalin kikirdagin islak
bir sunger dokusu gibi sivi ve kati fazlari bir arada bulundurabilmesini saglar
(26).

2.1.2. Sinoviyal sivi

Sinoviyal sivi, sinoviyal membran tarafindan Uretilir ve sanilanin
aksine sinoviyal eklemlerin yapisinda az miktarda bulunur. Sinoviyal sivi
miktarinda artis siklikla bir travma, sonrasinda, enfeksiyon varliginda, loose

body varliginda ya da diger bir patolojiye cevap olarak olusur.

Sinoviyal sivi, eklem yuzlerinin kayganlastiriimasi ve temizlenmesini
saglamanin yaninda ekleme binen yuklerin kargilanmasinda da énemli bir rol

oynamaktadir (27).
2.2.Osteoartit Siniflandirmasi
Primer ve sekonder olmak Uzere iki ana tipi vardir.
2.2.1. Primer Osteoartrit

Primer osteoartritin kesin bir sebebi olmamakla birlikte artikller
dokularin i dengelerinde olusan degisikliklerden kaynaklandigi
dusunulmektedir. Eklemleri klasik tutulum seklinde etkiler. Genel olarak

menopoz sonrasi ddonemde kadinlarda goralir.
2.2.2. Sekonder Osteoartrit

Sekonder OA baska bir olayin sonucunda ortaya ¢ikar. Sebepleri dort

kategoride incelenebilir; metabolik, anatomik, travmatik ya da inflamatuar.



Tekrarli kuguk travmalar, kiriklara ve dolayl olarak OA olusumuna
neden olabilir. Mesleki faktorlerin de OA gelisiminde 6nemli bir rol alabilecegi

dusunulmektedir.

Kirik sonrasi deformite olusumu ile gortlen biyomekanik anormallikler
ya da eklem kikirdaginin dahil oldugu kirik vakalarinda oldugu gibi, eklem

enfeksiyonu da eklemde OA olusma riskini gindeme getirir.

Obesite ile OA arasinda var olan iliski halen net olarak anlasilabilmis
degildir. Yuk altinda kalmak, bazi eklemlerde OA geligimi ile iliskilendirilse de
bazi eklemler i¢in boyle bir baglanti kurulamamaktadir. Ylksek vicut kitle
indeksi (VKI) ile diz osteoartriti arasinda, obesitenin varus deformitesine yol
agmasindan kaynaklandigi dusunudlen bir korelasyon mevcuttur (28). Buna
kargin, primer OA gelisimi acgisindan obesite ile kalca eklem osteoartriti
arasinda var olan iligki, dizdeki korelasyondan daha azdir (29). Asir kilolu
olmak yag dokusunun inflamasyon uUretmesine, erken kas yorgunluguna ve
kinematik anomalilere sebep olmak suretiyle OA olugsmasina neden olabilir
(27).

2.3.Osteoartritin Etkileri
2.3.1. Eklem Kikirdagi Uzerine Etkileri

Fibrilasyon ya da dusuk siddetli klik seslerinin alindigi hareketler ile
eklemde olugan sivi kaybi kikirdagin yapisinin yumusamasina ve kikirdagin
batinligundn bozulmasina yol agabilir. Sonug olarak su, kikirdak matriksine
dogru sizar ve daha ileri bir dizey yumusama ile eklem kikirdaginin lapaya
benzer bir hale gelmesine sebep olur. Kikirdagin bu hale gelmesi, onun
yirtimasini  kolaylastirir ve kikirdaktan kopan parcalar eklem icinde
serbestleserek eklem yuzleri arasinda kilittenmeye, inflamasyona ve sinoviyal

irritasyona yol acgabilirler(27).
2.3.2. Kemik Uzerindeki Etkileri

Kemik ugclari, Ustlerini érten ve koruyucu roli olan kikirdagin kaybi

sebebiyle sertlesir ve anormal derecede yogunlasirlar. Subkondral kemikte



kistler gorulebilir ve sikilagsmis kemik dokusu daha kirilgan hale gelir, bu
bdlgede sinoviyal sivinin kemigin daha derinlerine sizmasina neden olan

mikro kikirdaklar da meydana gelebilir.

Subkondral kemikte vendz tikaniklik meydana gelir ve eklemde, eklem
disina ya da icine dogru uzanan kemik c¢ikintilar (osteofitler) eklem kapsulu
ve ilgili ligamentlerde c¢ok keskin, siddetli agrilarin olusmasina neden
olabilirler. Eger osteofit yeterince blyukse eklem hareketinin kisittanmasina
dahi yol acabilir, diger taraftan osteofitlerin eklemin yik tasima alanlarini
genigletmeleri ve basinci daha genig alana yaymalari bakimindan eklem igin
yararli fonksiyonlari da giindeme gelebilir. Eklem hareketini kisitlamalari ve
dokunuldugunda agrili olmalari ise osteofitlerin yarattigi problemler arasinda
en sik gorulenleridir. Boylece agirlik aktarilan eklemlerdeki degisen yuk

dagihmina bagh olarak sekil degisiklikleri meydana gelir (27).

2.3.3. Sinoviyal Membran Uzerindeki Etkileri

Sinoviyal membran hipertrofiye ugrar ve 6demli bir hal alir. Kikirdaktan
ayrilan ve eklem iginde serbest halde dolasan pargaciklar sinoviyal membran

irritasyonu ile tekrarlayan eflizyonlara neden olabilir (27).
2.3.4. EKlem Kapsiilii ve Baglar Uzerindeki Etkileri

Hastaligin ileri dénemlerinde fibréz dejenerasyon ve adaptif kisalma ile
kendini gosterir. Baglarda da kapsuldeki degisikliklere benzeyen ve eklem
araliginin daralmasi ya da geniglemesinden kaynaklanan degisimler gorulur.
Egder eklem arahgi ciddi sekilde daraldiysa, onceleri daha uzun pozisyonda
islev géren baglar bu kez eklemi destekleme ve eklemde ilgili ve proprioseptif

bilgi Gretimi gorevlerini surdiremeyeceklerdir (27).



2.4.Osteoartritin klinik dzellikleri
Osteoartritin klinik ozellikleri agagida siralandigi gibidir;

o Agn

Is1 artisi/kizariklik

e Eklem efuzyonlari/siskinlik

e Kas spazmi

e Sertlik

e Hareket kaybi

e Kas atrofisi

e Eklemin genislemesi/buyumesi
e Krepitus

e Eklem instabilitesi

e Fonksiyon kaybi ve deformite (27).

Osteoartit tutulum gosterdigi eklemin adini alarak teghis edilir. Ornek
olarak; diz osteoartiri, kalgca osteoartiti olarak gosterilebilir.

Diz osteoartriti, klinik belirti olarak; aktivite ile birlikte degisen eklem
agrisi, istirahatten sonra ya da sabahlari gecici gerginlik, normal eklem
hareketinde azalmalar, eklem krepituslari, pariartrikiler hassaslik ve
siskinlikler gosterir (2). Diz ekleminde yumusak doku degisiklikleri, M.
Kuadriseps Femoris kas kuvvetini ve sagital duzlemde normal eklem hareket
sinirini azaltir; yumusak doku kontrakturana arttirir (24). Diz osteoartritinde
Ozur ve agri, M. Kuadriseps Femoris kas gucunun kaybi ile iligkilidir (30-32).
Aktivite, agirlik aktarma ve gerginlikle kdtllesen semptomlar dinlenme aninda

rahatlar. Bu durum fiziksel fonksiyonun azalmasina ve 6zre neden olur (33).

Diz osteoartritli hastalarin tedavi segenekleri; fizik tedavi ve egzersiz
programlari, kortizon enjeksiyonlari ve eklem replasman cerrahisidir. Fizik
tedavide ilk olarak egzersiz tedavisi 6nemlidir. Egzersiz sonucu 6dem
azalmasi ve kuvvet kazanciyla birlikte ekleme ve kartilaja binen yik azalir.

Kuvvetlendirme egzersizleri ve manuel terapi teknikleri kullanildiginda eklem



mobilizasyonunun yararlari belirtiimistir (34-44). Falconer ve arkadaslar (44)
fizik tedavi kliniginde 4-6 haftada 12 seanslik germe, kuvvetlendirme
egzersizleri ve manuel terapi teknikleriyle birlikte kullanilan mobilite
egzersizlerinin hareket, agri ve yurime hizinda gelismeler gdsterdigini
bulmustur. Kontrolll, randomize, ¢ift kor bir galismada Deyle ve arkadaslari
(34) fizyoterapist tarafindan 8 seans uygulanan manuel terapi teknikleri ve
egzersiz ile Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) skalasiyla ol¢uldiginde fonksiyon, sertlik ve agrida % 52
oraninda gelisme oldugunu saptamiglardir. Alti dakikalik yurime test
skorlarinda da % 12 oraninda gelisme goruldugunu kaydetmislerdir. Deyle ve
arkadaslan diz osteoartritinde manuel terapi icin iki ¢alisma yapmistir
(34,45). ilk olarak manuel terapiye ek olarak germe, kuvvetlendirme, normal
eklem hareketi ve egzersiz programini igeren ¢ok yonlu bir program
uygulanmig ve plasebo grubuyla kiyaslandiginda belirgin anlaml sonuglar
saptanmistir (34). ikinci olarak manuel terapiye ek olarak germe,
kuvvetlendirme ve normal eklem hareketi egzersizlerini iceren ¢ok yonlu bir
program, ev egzersiz programiyla kargilastiriimis ve yine onemli veriler elde
edilmistir (45). Her iki calismada da 12 aylik takip sonucu kanita dayall,
yararlar kaydedilmigtir.

Literature bakildiginda degisik egzersiz tekniklerinin yani sira, manuel
terapi tekniklerinin de birlikte uygulandigi c¢alismalara rastlanmaktadir.
Egzersize alternatif olarak sadece manuel terapinin uygulandigi ¢alismalar
nadir olsa da, manuel terapinin OA hastalari i¢cin daha sik Onerildigi
gOrulmektedir.

Manuel terapi teknikleri arasinda son vyillarda degisik hastalik
durumlarinda kullanilan bir teknik de Mulligan hareketle mobilizasyon (aktif

hareketle mobilizasyon) teknigidir.

Aktif hareketle mobilizasyon, Brian Mulligan tarafindan gelistirilmistir.
Eklemin elle yapilan kaydirma pozisyonu ve hareketin birlegtiriimesiyle
uygulanir. Hasta aktif olarak katilir ya da terapist pasif olarak uygular (3,4,5).
Manuel kuvvet ya da mobilizasyon teorik olarak kemik pozisyonel hatalarinin



tekrar pozisyonlaranak duzeltimesine neden olur (5). Aktif hareketle
mobilizasyonlarin amaci, agrisiz hareket meydana getirmek ve agrisiz
normal eklem hareketi olusturmaktir (4). Aktif hareketle mobilizasyon
denemeleri, aktif hareketle birlikte agriylr azaltiyorsa, aktif hareketle
mobilizasyonlara devam etmek uygundur ama agri azalmiyorsa terapist diger

tedavi yontemlerini uygulamalidir (3,4,5,6,7).

Literaturde bu teknigi destekleyen calismalara rastlanmaktadir (8-17);
ancak dizde aktif hareketle mobilizasyon tekniginin etkinligini gosteren bir

¢alismaya rastlanamamistir.

Diz osteoartritli hastalarda agrinin aktif oldugu dénemlerde kisi, agr
nedeniyle diz eklemini fleksiyonda ya da ekstansiyonda pozisyonlayarak
yurir. Bu sekilde fonksiyon aninda ortaya c¢ikacak olan diz agrisini
engellemig olur; ancak ortaya g¢ikan hareket inhibisyonu ortadan
kaldiriimazsa kalici eklem hasarlarina zemin olusturur. Dolayisiyla akut
agriyla gelisen hareket inhibisyonun erken dénemde giderilmesi ve dogru
proprioseptif girdinin devamliidi oldukga onemlidir. GUnumuzde bu alanda
agn inhibisyonunu gergeklestirecek mobilizasyon yaklasimlari, egzersiz
yaklasimlari  gibi fizyoterapi secgeneklerine ihtiyag  duyulmaktadir.
Calismamizda aktif hareketle mobilizasyon tekniginin literatlrde yer alan aktif
hareketle agri inhibisyonunu gergeklestiriyor gorusinden yola c¢ikilarak ve
uzerinde daha once bu teknikle ¢alisilmayan bir eklem olmasi nedeniyle diz
eklemi tercih edilerek agrn kaynakh hareket inhibisyonu Uzerine aktif

hareketle mobilizasyon tekniginin etkinliginin incelenmesi amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, tekrarlanan dlguimlere dayali, aktif hareketle mobilizasyon
grubu ve aktif hareket uygulama grubu olarak iki grup iceren bir ¢alismadir.
Aktif hareketle mobilizasyon tekniginin, normal eklem hareketi (NEH), agri ve

agri esigi Uzerine etkili olup olmadigini degerlendirmek igin yapildi.
3.1.Bireyler

Yaslari 50 — 70 arasinda degisen 13 erkek, 37 kadin (yas ortalamalari:
60,9 + 6,21 yil) galismaya katildi. Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme
kriterleri; oncelikle uzman hekim tarafindan Gonartroz M17.9 tanisi almis
olmak ve akut agrn nedeniyle hareket inhibisyonuna sahip olmaktir. Diger
kriterler ise osteoartritin belirgin oldugu yas araligi olan 50-70 vyaslari
arasinda olmak, c¢alismaya katilmak igin gonulli olmak, dizde genu
rekurvatum ya da genu valgum gibi deformiteleri olmamak, bir Ust ve bir alt
eklemde agrili bir eklem problemi olmamak ve Viicut Kitle indeksi (VKI)
normal aralikta olmak (18.5-24.9 kg / m?) seklinde belirlendi. Olgularin dahil
olmama kriterleri ise; hareket limitasyonu gelismis olmak, belirtilen yas
araliginda olmamak, bazi deformitelere sahip olmak, 6nceden gegirmis
oldugu bir cerrahi operasyonu olmak ve VKi degerleri normal sinirlarda
olmamak seklinde belirlendi.

3.2.0lgumler

Katihmcilara uygulanacak tedavi teknigi (aktif hareket veya aktif
hareketle mobilizasyon) 6ncesinde ve sonrasinda yapilacak oOlgumler; diz
fleksiyonu ve ekstansiyonu igin literatirin destekledigi pozisyonlarda
gonyometrik olgum (46), tetik noktalarda basing agr algometresi (47) ile

basingli agr esigi 6lgumu ve vizuel analog skalasi ile (VAS) agri 6lgumudar.
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3.2.1. Dizdeki agrisiz normal eklem hareket araligi

Dizdeki normal eklem hareketi (NEH) araligini élgmek icin universal
gonyometre kullanildi (48-49-50).

3.2.1.1. Dizfleksiyonu

Baslangi¢ pozisyonu; hasta sirtistu olarak, diz ektansiyonda sirtistu
olarak sedyeye vyatar ve kalca O derece ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyondadir.

Stabilizasyon; fizyoterapist femuru, bir eliyle tutarak kalganin rotasyon,

abduksiyon ve adduksiyonu Onler.

Resim 3.1 : Diz fleksiyonunda femurun stabilizasyonu.

Aktif Hareket Testi; uygulayici, katiimcidan dizini olabildigince karnina
dogru gekmesini ve ayni zamanda da ayagini kalgasina mumkuin oldugunca

yaklastirmasini ister. Daha sonra NEH’ini dlger.
Gonyometre pozisyonu;

e Gonyometre merkezi femurun lateral epikondiline gelecek
sekilde pozisyonlanir.
e Gonyometre proksimal kolu trakanter majoru referans alarak

femurun lateral orta hatti boyunca pozisyonlanir.
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e Gonyometre distal kolu lateral malleol ve fibula basini referans

alarak fibulanin lateral orta hatti boyunca pozisyonlanir.

Resim 3.2 : Diz fleksiyon normal eklem hareketi dlgima
3.2.1.2. Diz ekstansiyonu

Baslangic pozisyonu; hasta diz ekstansiyonda, kalga 0 derece
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyonda olacak sekilde sirtusti uzanir.
Silindir seklindeki havlu ayak biledi altinda olacak sekilde pozisyonlanir.

Stabilizasyon; fizyoterapist femuru, femur kondillerinin Gzerinden bir

eliyle tutarak kalganin rotasyon, abduksiyon ve adduksiyonunu onler.

Resim 3.3 : Diz ekstansiyonunda femurun stabilizasyonu.
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Aktif Hareket Testi; fizyoterapist, hastadan kuadriseps femoris kasini,
bacagl duz olacak sekilde, kasmasini ister. Fizyoterapist dlgimu yapana
kadar hastadan bu sekilde kalmasini ister. Normal eklem hareketi sonunda

zorluk hissedildiginde durulur.

Resim 3.4 : Diz ekstansiyonu normal eklem hareketi 6lcimu
Gonyometre pozisyonu;

a. Gonyometre merkezi femurun lateral epikondiline pozisyonlanir.

b. Gonyometre proksimal kolu trakanter majoru referans alarak
femurun lateral orta hatti boyunca pozisyonlanir.

c. Gonyometre distal kolu lateral malleol ve fibula basini referans

alarak fibulanin lateral orta hatti boyunca pozisyonlanir.

3.2.2. Basingh Agn Esigi

Nicel agri esigi dlgumu, diger galigmalarda da gecerlilik ve guvenilirligi

kabul edilen basingli agri algometresi ile dlgulerek kaydedildi.(47)

Diz etrafindaki hassas noktalar hastaya soruldu ve / veya palpasyonla
belirlendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendiriimek Uzere bir kalemle
isaretlendi. Jtech Medikal marka algometre kullanilarak 6lgim gergeklestirildi.
Olglimler 3 kez ve aralarda 30 sn dinlenme periyodu olacak sekilde

uygulandi.
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3.2.3. Bagimsiz Degiskenler

Hastalar randomize olarak, kura yoluyla iki gruba ayrildilar. Bu gruplar
aktif hareketle mobilizasyon grubu ve aktif hareket grubuydu.

Aktif hareketle mobilizasyon grubunda uygulama; Mulligan’in diz icin
geligtirdigi lateral kaydirma ve medial kaydirma yontemini igeriyordu.
Hastadan arkasi dayali olacak sekilde yatakta uzun oturmasi istendi. Daha
sonra hastanin dizini topugunu kaldirmadan, yatakta kaydirarak karnina
dogru ¢cekmesi ve fleksiyona getirmesi istendi. Diz fleksiyona geldikten sonra
ayni sekilde topugu yatakta kaydirarak dizini ekstansiyona getirmesi istendi.
Bu islem aninda katilimciya lateral ya da medial kaydirma uygulandi. Lateral
kaydirma igin fizyoterapistin bir eli femuru lateralden sabitledi, diger eliyle ise
tibiayl kavrayarak tibiayi laterale dogru kaydirdi. Medial kaydirma igin
fizyoterapist bir eli ile femuru medialden sabitledi, diger eliyle ise tibiayi
kavrayarak mediale dogru kaydirdi. Kaydirmaya aktif hareketin basinda
baglanip, hareket araligi boyunca hi¢ birakiimadan devam edildi. Teknik,
agrisiz normal eklem hareketi sinin boyunca uygulandi. Hasta, hangi
uygulamada kendini rahat ve agrisiz hissetiyse o teknik 3 defa 10’ar tekrarli

olacak sekilde uygulandi.

Aktif hareket grubunda uygulama; Mulligan'in diz igin gelistirdigi
tekniklerle uyum gostermesi dikkate alinarak ayni hareketin “mobilizasyon
uygulanmaksizin® hasta tarafindan yapilmasiyla gercgeklestirildi. Hastadan
sirtini dayayacak sekilde yatakta uzun oturmasi istendi. Bu pozisyonda
kalcasini saga ya da sola agmadan, dondurmeden, topugunu yatakta
kaydirarak dizini karnina dogru cekerek fleksiyona getirmesi istendi. Diz
fleksiyona geldikten sonra ayni sekilde topugu yatakta kaydirarak dizi
ekstansiyona getirmesi istendi. Katilimcidan aktif hareketleri agrisiz hareket
araligi boyunca, 3 set halinde 10’ar tekrarli olacak sekilde uygulamasi

istendi.
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3.2.4. Vizuel Analog Skalasi

Hastalara, uygulamalar dncesinde ve sonrasinda kendilerinin agrilarini

nasil degerlendirdiklerini lgmek igin, vizlel analog skalasi uygulandi.

0 10
| 1
L

Bu skala 10cmlik bir gizgiden olusur. Basglangi¢ noktasi olan “0”, “hi¢
agrim yok”, bitis noktasi “10” ise “en dayaniimaz agri” olarak kabul edilir.
Hastadan kendi agrisini nerede ve ne kadar hissettigini ¢izgi Uzerinde
isaretlemesi istendi. Daha sonra fizyoterapist tarafindan cetvelle dlgulerek
kaydedildi.

3.3.YOntem

Hastalar fizyoterapist tarafindan degerlendirmeye alindi ve kayitlar

gerceklestirildi.

Hastalara uygulanan Uu¢ tedavi seansi, klinige geldikleri anda
uygulandi. Uygulama aninda hastalara ayni uslup, hareket ve davraniglar
sergilendi. Hastalar ayni oda kosullarinda seansa alindi. Seansa gelmeden
once agri kesici ve ya anti-inflamatuar gibi ilaglar alip almadigi soruldu. Her
iki grupta da (aktif hareketle mobilizasyon ve aktif hareket) seanslar dncesi
ve sonrasinda Olgumler alind1 ve kaydedildi. Hastalar tedaviye girmeden
once kura yoluyla hangi gruba danhil olduklarini belirlediler fakat kendilerine
hangi grupta olduklari séylenmedi. Hastalardan aydinlatiimis onam formu ile

izin alindi.
3.4. istatistiksel Yontem

istatistiki analizier SPSS versiyon 16 yazilimi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagihma uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri)
incelendi. Bu sebeple bagimli gruplar icin (tedavi 6ncesi ve sonrasi) Wilcoxon
testi, bagimsiz gruplar igcin Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Olgiimle

belirtilen iki degigsken arasinda dogrusal iligkinin analizinde parametrik
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kosullarda Pearson, parametrik olmayan kosullarda Spearman korelasyon

Analizi yapilmistir.
3.5. Etik kurul onayi

Bu calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli olan etik kurul izni; Hacettepe
Universitesi, Ankara 3 No’lu Klinik aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan 18.05.2010
tarihinde, Karar No: LUT 10/01-11 ve LUT 10/01 dosya numarasi ile alindi.
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4. BULGULAR

Akut diz agrisi ile hareket inhibisyonu gelisen diz osteoartritli
hastalarda, aktif hareketle mobilizasyon tekniginin etkinligini incelemeyi
amagclayan ¢alismamiza, Aktif hareketle mobilizasyon grubunda 17 kadin
(% 68), aktif hareket grubunda 20 kadin (% 80) olmak Uzere toplam 37
kadin (% 74), Aktif hareketle mobilizasyon grubunda 8 erkek (% 32), aktif
hareket grubunda 5 erkek (% 20) olmak Uzere toplam 13 erkek(26) ve
toplamda 50 hasta katildi. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Aktif hareketle

mobilizasyon

Aktif hareket

n % n %
Kadin 17 68 20 80
Erkek 8 32 5 20

Toplam 25 100 25 100




18

Tablo 4.2. Gruplara gore hastalarin egitim diizeyi

Aktif hareketle
. Aktif hareket Toplam
mobilizasyon
n % n % n %
0wyl 6 24 3 12 9 18
1-5yil 1 4 13 52 14 28
6-8 yil 3 12 4 16 7 14
9-11 yil 9 36 2 8 11 22
1215yl 5 20 2 8 7 14
15 yil ve
. 1 4 1 4 2 4
tzeri

Calismamiza katilan hastalar egitim dizeyleri yoninden incelemek
gerekirse aktif hareketle mobilizasyon grubunda egitimi olmayan 6 hasta ( %
24 ), egitimi 1-5 yil olan 1 hasta (% 4), 6-8 yil olan (% 12), 9-11 yil olan 9
hasta (% 36), 12-15 yil olan 5 hasta (% 20), 15 yil ve Uzeri olan 1 hasta (% 4)
katildi. Aktif hareket grubunda ise egditimi olmayan 3 hasta (% 12), egitimi 1-5
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yil olan 13 hasta (% 52), 6-8 yil olan 4 hasta (% 12), 9-11 yil olan 2 hasta (%
8), 12-15 yil olan 8 hasta (% 32), 15 yil ve Uzeri olan 1 hasta (% 4)
katildi.(Tablo 4.2.)

Tablo 4.3. Gruplara gore yas, boy, kilo, vucut kitle indeksi dagilimi

Aktif hareketle mobilizasyon | Aktif hareket 5 .
X£SS X£SS
Yas (yil) 60,3 + 6,36 61,4+6,15 |0,436 | 0,779
Boy (cm) 168,2 + 9,78 167,6 +9,97 | 0,876 | 0,155
Kilo (kg) 66,4 £ 10,36 69,2+9,45 |0,298 | 1,041
VKI
) 23,2+147 24,5+ 0,97 |0,002 | 3,159
(kg/m*)

Calismamiza katillan hastalar aktif hareketle mobilizasyon grubunda

ortalama 60,3+6,36 yasinda,

168,2+9,78 cm boyunda, 66,4+10,36 kg

agirhginda ve VKI leri 23,2+1,47 kg/m? aktif hareket grubunda ise ortalama
61,4+6,15 yasinda, 167,6+9,97 cm boyunda, 69,2+9,45 kg agirhiginda ve VKI
leri 24,5+0,97 kg/m? olacak sekilde dagildi. (Tablo 4.3.)
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Tablo 4.4. Aktif hareketle mobilizasyon ve aktif hareket grubunun

hastalik bilgi dlizeyi ve anksiyetelerinin karsgilagtiriimasi

Aktif hareketle

Aktif hareket

mobilizasyon P 4
X£SS
X£SS
Hastalik bilgi diizeyi 7,92 +4,53 7,44 +523 | 0,453 | 0,750
Beck anksiyete Depresyon 11,36 +£9,38 12,8 +7,45 | 0,224 | 1,216
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Tablo 4.5. Aktif hareketle mobilizasyon grubu ve aktif hareket grubunun
tedavi oncesi ve sonrasi degiskenlerinin karsgilagtiriimasi

Aktif hareketle
mobilizasyon grubu

Aktif hareket grubu

X+SS X+SS P Z
Uygulama 6ncesi
degiskenler

Sag diz aktif fleksiyon 116,2+14,91 134,08+9,31 <0,001 | 3,932
Sol diz aktif fleksiyon 117,24%13 32 132,048,73 <0,001 | 3,671
Sag diz aklif 6,88+3,35 5,52+4,05 0265 | 1,114
ekstansiyon
Sol diz aktif 6,16+3,51 4,64+4,29 0122 | 1,547
ekstansiyon
Basingli agri algometre 74,8+16,00 75,36+19,05 0793 | 0,262
Olgimu
Istirahat VAS 49,223 11 40,9225 15 0,268 | 1,107
Aktivite VAS

62,64+21,37 63,8+18,02 0,884 | 0,146

Uygulama sonrasi
degiskenler

Sag diz aktif fleksiyon 129,6£11,02 137+9,25 0,050 | 1,962
Sol diz aktif fleksiyon 130,48+9,11 134,88+8,92 0,336 0,962
Sag diz aktif 1,2¢1,2 5,32+4,19 <0,001 | 3,663
ekstansiyon
Sol diz aktif 0,96+1,24 4,36+3,94 0,001 | 3215
ekstansiyon
Basingli agri algometre 85,00+13,46 81,68+21,78 0,193 | 1,301
Olgimu
Istirahat VAS 16,72+15,18 25,16216,26 0,077 | 1,769
Aktivite VAS

2552418 65 48,32+15,90 <0,001 | 4,202
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Tablo 4.6. Aktif hareketle mobilizasyon grubu ve aktif hareket grubunda
uygulamalar sonrasindaki degisikliklerinin karsilastiriimasi

Al.d.lf hareketle Aktif hareket grubu
mobilizasyon grubu
P Z P Z
Sag diz aktif fleksiyon <0,001 4,322 <0,001 3017
Sol diz aktif fleksiyon <0,001 4375 <0,001 4151
Sag diz aktif <0,001 4,298 0,345 0,943
ekstansiyon
Sol diz aktif <0,001 4,186 0,203 1,274
ekstansiyon
Basincli agn algometre | 4 3460 0,006 2733
Olcumu
stirahat VAS <0,001 4,288 <0,001 3687
Aktivite VAS
<0,001 3.809 <0,001 4,336




23

Aktif hareketle mobilizasyon grubu ve aktif hareket grubuna ait
baslangi¢ verileri Tablo 4.4.'te verilmistir. Tedavi 6ncesi hastalik bilgi dizey,
beck anksiyete-depresyon skorlari,aktif sag ve sol diz ekstansiyonu
gonyometrik 6lgim degerleri, basing agri algometresi ile tetik nokta agri
skoru, istirahat ve aktivitede agri algisi icin gruplar arasinda fark yoktu.
(sirasiyla p=0,453; p=0,224; p=0,265; p=0,122; p=0,793; p=0,268; p=0,884 )
Aktif sag ve sol diz fleksiyonu gonyometrik O6lcim degerleri igin gruplar
arasinda fark vardi (p<0,05). (Tablo 4.4.)

Calismaya katilan 50 hastada uygulama oncesi, sag diz aktif fleksiyon
gonyometrik dlgum ortalamasi aktif hareketle mobilizasyon grubuna ait olan
25 hastada 116,2+14,91 derece olarak olguldu. Uygulama sonrasinda ise
129,6+11,02 olarak kaydedildi ve 13,4 derecelik bir artis hesaplandi (p<0,05).
25 hastadan olusan aktif hareket grubunda ise uygulama o6ncesi aktif
fleksiyon 134,08+9,31 derece olarak o&lg¢uldi. Uygulama sonrasinda ise
137+9,25 olarak oOlguldi ve 3 derecelik bir artig gosterdigi
hesaplandi(p<0,05). Sonug olarak, sag diz aktif fleksiyon gonyometrik dlgim
degerleri her iki grupta da artis gosterdi ve bu artis bizim i¢in olumlu
yondeydi. Aktif hareketle mobilizasyon grubunun, aktif hareket grubuna gore

kiyaslandiginda daha fazla gelisim gosterdigi goruldu( Tablo 4.6. ).

Calismaya katilan 50 hastada uygulama oncesi, sol diz aktif fleksiyon
gonyometrik 6lgum ortalamasi Aktif hareketle mobilizasyon grubuna ait olan
25 hastada 117,24113,32 olarak olguldi. Uygulama sonrasinda ise
130,48+9,11 olarak olguldu ve 13 derecelik bir artis gosterdigi hesaplandi
(p<0,05). 25 hastadan olusan aktif hareket grubunda ise uygulama oncesi
132,2+8,73 olarak Olguldu. Uygulama sonrasinda ise 134,88+8,92 olarak
Olguldi ve 2,6 derecelik bir artis gosterdigi hesaplandi (p<0,05). Sonug¢
olarak, sol diz aktif fleksiyon gonyometrik 6lgim degerleri her iki grupta da
artis gosterdi ve bu artis bizim igin olumlu yondeydi. Aktif hareketle
mobilizasyon grubunun, aktif hareket grubuna gore kiyaslandiginda daha
fazla gelisim gosterdigi goruldu( Tablo 4.6. ).
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Calismaya katilan 50 hastada uygulama Oncesi, sag diz aktif
ekstansiyon gonyometrik oOlgim ortalamasi Aktif hareketle mobilizasyon
grubuna ait olan 25 hastada 6,88+3,35 olarak dl¢lildu. Uygulama sonrasinda
ise 1,211,2 olarak dl¢uldu ve 5,6 derecelik bir azalma gosterdigi hesaplandi
(p<0,05). 25 hastadan olusan aktif hareket grubunda ise uygulama oncesi
5,5244,05 olarak oOlguldu. Uygulama sonrasinda ise 5,32+4,19 olarak ol¢uldu
ve 0,2 derecelik bir azalma gdsterdigi hesaplandi (p>0,05). Sag diz aktif
ekstansiyon gonyometrik 6lgim degerleri her iki grupta da azalma gdsterdi
ancak bu azalma Aktif hareketle mobilizasyon grubunda olumlu yondeydi.
Aktif hareketle mobilizasyon grubunun, aktif hareket grubuna gore
kiyaslandiginda anlamli gelisim gosterdigi géruldu ( Tablo 4.6.).

Calismaya katilan 50 hastada uygulama oOncesi, sol diz aktif
ekstansiyon gonyometrik 6lgim ortalamasi Aktif hareketle mobilizasyon
grubuna ait olan 25 hastada 6,16+,3,50 olarak dlguldi. Uygulama sonrasinda
ise 0,96%1,24 olarak Olguldu ve 5,2 derecelik bir azalma gosterdigi
hesaplandi (p<0,05). 25 hastadan olugan aktif hareket grubunda ise
uygulama oncesi 4,6414,29 derece olarak oOl¢luldu. Uygulama sonrasinda ise
bu deger 4,36+3,94 derece olarak olguldi ve 0,28 derecelik bir azama
gosterdigi hesaplandi (p>0,05). Sol diz aktif ekstansiyon gonyometrik dlguim
degerleri her iki grupta da azalma gosterdi ancak bu azalma aktif hareketle
mobilizasyon grubunda olumlu ydndeydi. Aktif hareketle mobilizasyon
grubunun, aktif hareket grubuna gore kiyaslandijinda daha fazla gelisim

gOsterdigi goruldu ( Tablo 4.6. ).

Calismaya katilan 50 hastada basing agri algometresi ile tetik nokta
agri skoru degerleri, uygulama Oncesi, basing agri degeri Aktif hareketle
mobilizasyon grubunda 74,80+16,00 olarak ol¢uldu. Uygulama sonrasinda
ise 85,00£13,46 olarak olguldu ve 11kPa degerinde bir artis goOsterdigi
hesaplandi (p<0,05). 25 hastadan olusan aktif hareket grubunda ise
uygulama oOncesi 75,36+19,05 olarak olguldid. Uygulama sonrasinda ise
81,68+21,78 olarak olguldu ve 6,3kPa degerinde bir artig gosterdigi
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hesaplandi (p<0,05). Basing agri algometresi ile olgllen tetik nokta agri skou
degerleri her iki grupta da artis gosterdi ve bu artis bizim igin olumu
yondeydi. Aktif hareketle mobilizasyon grubunun, aktif hareket grubuna gore

kiyaslandiginda daha fazla gelisim gosterdigi goruldi (Tablo 4.6.).

Calismaya katilan 50 hastanin istirahat ve aktivite anindaki agri

skorlari VAS(Viziuel analog skalasi) ile dlguldu.

istirahat halinde, 25 hastadan olusan Aktif hareketle mobilizasyon
grubunda uygulama Oncesi, 49,20+23,11 olarak olguldi. Uygulama
sonrasinda ise 16,72+15,18 olarak olguldu ve 22,52mm degerinde bir azalma
gOsterdigi hesaplandi (p<0,05). 25 hastadan olusan aktif hareket grubunda
ise uygulama oncesi agri degeri 40,92+25,15 olarak &l¢uldiu. Uygulama
sonrasinda ise 25,16+16,26 olarak olguldu ve 15,76mm degerinde bir azalma
gosterdigi hesaplandi (p<0,05). Her iki grupta da istirahat halindeki agri
skorlarinda azalma goéruldu ve bu azalma bizim igin olumlu yéndeydi. Aktif
hareketle mobilizasyon grubunun, aktif hareket grubuna gore kiyaslandiginda

daha fazla gelisim gosterdigi goruldu. (Tablo 4.6.)

Aktivite anindaki agri skorlari degerlendirildiginde, 25 hastadan olusan
Aktif hareketle mobilizasyon grubunda uygulama oncesi 62,64+21,37 olarak
Olguldu. Agri degeri uygulama sonrasinda ise 25,52+18,65 olarak Ol¢uldu ve
37,12mm degerinde bir azalma goésterdigi hesaplandi (p<0,05). 25 hastadan
olusan aktif hareket grubunda ise uygulama oncesi 63,80+18,02 olarak
Olgulen VAS degeri, uygulama sonrasinda ise 48,32+15,90 olarak olguldu ve
15,48mm degerinde bir azalma oldugu hesaplandi (p<0,05). Her iki grupta
da aktivite halindeki agri skorlarinda azalma goéruldi ve bu azalma bizim igin
olumlu yondeydi. Aktif hareketle mobilizasyon grubunun, aktif hareket
grubuna gore kiyaslandiginda daha fazla gelisim gosterdigi goruldu. (Tablo
4.6.)

Calismaya katilan 50 hastada, hem aktif hareketle mobilizasyon
grubunda hem de aktif hareket grubunda uygulama o6ncesi ve sonrasi

degerler kiyaslandiginda gelismeler kaydedildi. Bunun yani sira aktif
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hareketle  mobilizasyon  grubunun, aktif hareket grubuna gore
kiyaslandiginda, sag diz aktif fleksiyon gonyometrik dlcimunde,sol diz aktif
fleksiyon gonyometrik olgiminde, sag diz aktif eksansiyon gonyometrik
Olcimunde, sol diz aktif ekstansiyon gonyometrik olgimunde, basing agr
algometresi ile Ol¢llen tetik nokta agri skorunda, VAS ile dlg¢llen istirahat ve
aktivite anindaki agri skorunda daha fazla gelisme gosterdigi goruldu
(p<0,05) (Tablo 4.6.) .
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5. TARTISMA

Akut agri nedeniyle, hareket inhibisyonu gelisen diz osteoartritli
hastalarda, aktif hareketle = mobilizasyon  teknigininin  etkinligini
degerlendirmeyi amaglayan c¢alismamizda sonuglarimiz hipotezlerimizi

destekler yonde bulundu.

Calismamizda normal eklem hareket acgikhdr literatirin de
destekledigi pozisyonlarda fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri igin ayri ayri
olacak sekilde degerlendirildi. Agr skorlari ise objektif olarak basing agri
algometresi ve VAS kullanilarak degerlendirildi. Hastalara uygulama oncesi

ve uygulama sonrasinda bu élgimler uygulandi.

Calismamizda hem mobilizasyon teknigi hem de aktif hareket teknigi
uygulanan hastalarin normal eklem hareket agikligi, basing agri algometresi
ile Olcllen agri skoru, vizuel analog skalasi ile oélgulen agri skorlarinda
gelisme goruldugu belirlendi. Aktif hareketle mobilizasyon tekniginin, aktif
hareket teknigine gore daha etkin oldugu kaydedildi.

Deyle ve arkadaglarinin 2000 yilinda yaptiklar, diz osteoartritli
hastalarda, deneyimli fizyoterapistler tarafindan uygulanan manuel terapinin
etkinligini degerlendirmeyi amagcladiklari bir ¢alismada, 83 hasta ile
calismiglardi. Tedavi grubu 42 hastadan, plasebo grubu ise 41 hastadan
olusuyordu. Uygulama Oncesi ve sonrasi 6dakikalik yurime testi ve WOMAC
Olgumleri yapildi. Sonug olarak manuel terapi uygulanan tedavi grubunda 6
dakikallk yurime mesafesinde ve WOMAC skorlarinda belirgin derecede
artis gorulda (34).

Tucker ve arkadaslari, 2003 yilinda yaptiklari bir ¢alismada
antiinflamatuar ilag tedavisi ve manuel terapi etkinligini karsilastirdilar. 63
hastadan olusan galismada, bir grup ila¢ alirken diger gruba tibia posterior

anterior, anterior posterior mobilizasyon ve patellar mobilizasyon uygulandi.
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Sonug¢ olarak manuel terapi grubunda VAS degerinde belirgin gelisme
kaydedildi(51).

Deyle ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptiklari, ev programi ve klinik
fizik tedaviyi karsilastirmayr amaclayan calismaya 134 hasta katildi. 66
hastadan olusan fizyoterapi grubuna manuel terapi ve ev programi, 68
hastadan olusan diger gruba ise sadece ev programi verildi. iki gruba da
verilen ev programi ayniydi. 2 hafta sonra her iki grupta da 6dakikalik yarime
mesafesi ve WOMAC skorlarinda gelismeler oldu. Calismadan 1 yil sonra ise
fizyoterapi grubu hastalarin 1 yil icinde aldiklar ilag miktarinin ev programi

grubuna kiyasla daha az oldugu belirtildi(45).

Bennell ve arkadasglari, diz osteoartritinde bantlama, egzersiz, masaj
ve mobilizasyonu igeren fizyoterapi programinin etkinligini degerlendirmek
amaciyla 2005 yilinda yaptiklari galismaya 140 hasta dahil ettiler. Hastalarin
119’u bu calismayl tamamladi. Fizyoterapi programi 12 hafta suresince
uygulandi. Degerlendirme olarak hastalara VAS, WOMAC, SF-36, yasam
kalite indeksi, M. Kuadriceps Femoris kas kuvveti ve denge testi uygulandi.
Calisma sonunda tum hastalarda tum degerlendirme parametrelerinde

gelismeler goruldi(52).

Moss ve arkadaslarinin, diz eklemi mobilizasyonunun, agri ve
fonksiyon Uzerindeki etkilerini degerlendirmek igin, 2007 yilinda, yaptiklar
calismaya 38 hasta katildi. Tibio-femoral eklemin anterior-posterior yonde
mobilizasyonu uygulandi. Uygulama Oncesi ve sonrasinda, basingli agri
algometresi ile olgulen agri skoru ve 3dakikalik kalk ve yuri mesafesi
Olcimleri yapildi. Sonug olarak agri skoru ve ylurime mesafesinde belirgin

derecede gelisme kaydedildi(53).

Pollard ve arkadaslarinin, manuel terapi diz protokolinin agr
uzerindeki etkisini belirlemek amaciyla ,2008 yilinda, yaptiklari galigmaya, 43
hasta katildi. Hastalara o anki diz agri hassasiyetini degerlendiren 11 soruluk
anket ve VAS uygulandi. Sonug¢ olarak manuel terapi grubunda o anki agri

degerinde belirgin azalma goérildid. Manuel terapi grubunda krepitus
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seslerinde, diz eklem hareketliliginde ve genel aktivitelerde daha fazla
gelisme goruldu(54).

Diz osteoartirinde biceps femoris, semitendinosus ve semi
membranosus kaslarini iceren hamstring kas grubu (fleksor grup) kaslarinda
meydana gelen gerilmeden dolayi hastalarda hareket inhibisyonu daha da
belirgin olarak gorular. Carol ve arkadaslar, diz osteoartritli hastalarda
fleksor gerilme refleksinin, eklem kompresyonu ve mobilizasyonuyla
uyarilabilirligini degerlendirdiler. Calismaya 10 osteoartritli, 10 osteoartriti
olmayan hasta katildi. Uygulama sonrasinda EMG ile yapilan
degerlendirmede osteoartritli grup kontrol grubuyla kiyaslandiginda fleksor
gerilme esiginde azalma kaydettiler. Mobilizasyon sonrasinda M. Biseps
Femoris kas aktivitesinde ve diz torkunda belirgin sekilde azalma goruldu.

Diz osteoartritinde mobilizasyon yontemlerinin  kullanildigi  bu
calismalardan goéruldugu gibi, manuel terapi ya fizyoterapi yontemlerine hahil
edilerek ya da tek basina plasebo grubuyla karsilastirma seklinde
uygulanmigtir. Ancak ¢alismalarin hemen hemen tamaminda olumlu sonuglar

elde edilmis olmasi dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda da benzer gekilde degerlendirdigimiz parametrelerde
manuel terapi grubunda olumlu gelismeler kaydedildi. Uygulama olarak aktif
hareketle mobilizasyon tekniginde kullanilan aktif hareketin aynisi, teknik
uygulanmadan sadece egzersiz olarak verildi ve karsilastirma yapildi. Her iki
yontemde de anlamh gelisme kaydedildi; aktif hareketle mobilizasyon
teknigindeki etki daha buyuktu.

Literatire baktigimizda aktif hareketle mobilizasyon tekniginin diz
ekleminde uygulandigini gésteren bir ¢alismaya rastlanamadi. Ancak aktif
hareketle mobilizasyon tekniginin uygulandidi diger calismalara da goéz

atmak gerektigini dustnuyoruz.
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Vicenzino ve O’'Brien’in 1998 yilinda yaptigi ¢alismaya ayak bilegi
burkulmasi olan 2 hasta katildi. Agr1 ve fonksiyon VAS ile 6lguldu. Ayak bilegi
normal eklem hareket agikligi kaydedildi. Calisma sonrasinda agrida 1-4,5
cm arasinda bir gelisme ve ayak bilegi inversiyonunda da 295° arasinda
duzelme kaydedildi. Agrisiz tam fonksiyon elde edildi. Gelisme ve duzelme

oranlari dogal iyilesme surecinden daha iyiydi(7).

2001 yilinda Exelby’nin yaptigi bir vaka raporu calismasinda, 46
yasindaki bayan hastanin sag tarafinda lumbal fleksiyon ile agri belirtisi
vardi. Manyetik rezonans(MR) sonuglari L4-5 ve L5-S1 disk
dejenerasyonunu isaret ediyordu. Aktif hareketle mobilizasyon tekniginin 4
nokta teknigi uygulandi. Calisma sonucunda aktif hareketle mobilizasyon
tekniginin faset eklem kilittenmesinde kullanilabilecek bir yontem oldugu
belirlendi(55).

2002 yilinda Backstromm’un yaptigi ¢calismada de Quarvein tanili bir
hastada aktif hareketle mobilizasyon teknigi uygulandi. Agri seviyesi, normal
eklem hareket acikligi ve fonksiyon seviyesi degerlendirildi. Calisma sonunda
agrida % 25’lik azalma, bilek ve bagparmak normal eklem hareket agikliginda
artis belirlendi. Filkenstein testi negatifti ve 12 ay sonra tam fonksiyon
kaydedildi(56).

2002 yilinda Horton’un yaptigi vaka galismasinda torasik eklemi Kkilitli
bir hastanin agr seviyesi ve torakal bodlge normal eklem hareket acikligi
kaydedildi. Tedavi olarak T8-9 arasina SNAG (self sustained natural
apophyseal glide) teknigi uygulandi. Tedavi sonrasinda hastanin agrisinda %
95’lik bir azalma kaydedildi. Normal eklem hareket acgikliginda da artis
g6zlendi(57).

2002 yilinda Kochor ve Dochor’un yaptigi ¢calismaya lateral epikondalji
sikayetli 66 hasta katildi. Agri VAS ile degerlendirildi. Calisma sonunda agri
degerlerinde azalma oldugu kaydedildi(58).

2004 yilinda Vicenzino ve arkadaslarinin aktif hareketle mobilizasyon
tekniginin  talocrural dorsifleksiyon gelisimine ve subakut agrinin
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azalmasindaki etkisini belirlemek amaciyla yaptigi calismaya, subakut,
2.derece, ayak bilegi burkulmasi olan 14 hasta katildi. Calisma sonunda
agridaki gelisme belirgin olmasa da ayak bilegi dorsi fleksiyonunda belirgin

bir gelisme kaydedildi(9).

2008 yilinda Vicenzino ve arkadaslarinin aktif hareketle mobilizasyon
tekniginin, normal eklem hareketi, agri esigi Uzerine etkisini belirlemek
amaciyla yaptigi calismaya 11 erkek ve 13 kadindan olusan 24 kisilik bir grup
katildi. Hastalarin agri ve hareketlerini limitleyen omuz gsikayetleri vardi.
Calisma sonunda hastalarin normal eklem hareketlerinde ve agri esiginde

belirgin gelismeler kaydedildi(16).

Calismamiza baktigimizda hem aktif hareketle mobilizasyon grubunda
hem de aktif hareket grubunda sag diz aktif fleksiyon, sol diz aktif fleksiyon,
sag diz aktif ekstansiyon, sol diz aktif ekstansiyon gonyometrik 6lgimunde
gelismeler goruldl. Sag ve sol diz ekstansiyonunda elde edilen gelismeler
fleksiyon ydnindeki gelismelerden daha da anlamhydi. Basingh agn
algometresi ile olgulen de@erlerde kisilerin dizlerindeki doku miktarlari ve
kisiye gore degisen agr esiginden dolayi farkliliklar gosterdi. Kimi hastalar
hassasken kimileri yiiksek degerlere kadar gikti. Olgiimiin objektifligi
acisindan ayni siddet ve konusma uygulandi ve sonuglar degisiklikler
gosterdi. Uygulama sonrasi Olgimlerde ise her iki grupta da anlamli gelisme

goruldu.

Aktif hareketle mobilizasyon tekniginde hastanin aktif katilimi esastir.
Burada hastadan agrisiz yakalanan pozisyonda hareketi gergeklestirmesi
istenir. Hasta degisen agri algisinin yerine yeni pozisyonu algilar. Ekleminde
agr yoktur ve go6zunin onlunde agrisiz olarak eklemi hareket etmektedir.
Mekanoreseptor algisindaki degisim, eklemde propriosepsiyon algisinin
yeniden organizasyonuna sebep olmaktadir. Bukulme, bu algidaki degisimde
onemli bir role sahiptir. Calismamizda fleksiyon yonunde ayni oranda
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basarinin saglanamamasini, hastalarin somut bir hareketin, yani bukulme

hareketinin agri olusturma hafizasinin henuz kirllamamasina bagliyoruz.

Calismamizda hem aktif hareket grubunda, hem de aktif hareketle
mobilizasyon grubunda istatistiklere yansiyan anlamli gelismeler oldu. Bu
degerler olgulen tim parametrelerde tespit edildi. Hastalarin hem agri algilari
degisti, hem de eklem hareket agikliklari artti. Agri inhibisyonunun ortadan
kalkmasi hareketi kolaylastirdi. Fizyoterapist olarak hastayi degerlendirirken
“hareketteki kisittanmanin agri inhibisyonu nedeniyle mi, yoksa eklemden
kaynakli bir problem mi oldugu mutlaka incelenmelidir’” vurgusunu yapmak
isteriz. Cogunlukla hasta hareketi kisitli yapiyorsa hemen gonyometrik lgim
yaparak, hastanin koruma amacl kisitladigi eklem hareketini, gercek bir
kisithhk olarak algilayip, limitasyon agmaya yonelik teknikleri tercih
edebilmekteyiz. Oysa agri inbisyonu fark edildiginde tedavi daha c¢abuk

ilerleyecek ve hasta daha kisa zamanda tedavisinde aktif rolu Ustlenecektir.

Aktif hareketle mobilizasyon tekniginin, agr inhibisyonunu fark
etmemize neden olacak, agr algisinda yarattigi bu hizli degisimi, hastada
harekete kargi korku ve kaginma reaksiyonu olugsturacak proprioseptsif
farkindalik gelismeden uygulamanin tedavilerimize &énemli bir katki

saglayacagini diuslinmekteyiz.

Aktif hareket grubunda, aktif hareketle mobilizasyon teknigi
uygulanmadan, sadece, dize aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin
uygulanmasi da yine eklemdeki mekanoreseptorleri uyarmasinin ve agriya
ragmen hareket edebildiklerini gormenin de hastalarda harekete karsi
cesareti gelistirmis olacagini didsundyoruz. Gelismenin aktif hareketle
mobilizasyon tekniginden daha az kaydedilmesini, aktif hareketle
mobilizasyon tekniginde hastayla iletisim sirasinda “Agr1 simdi var mi? Agri

“y

simdi yok mu” gibi sdzel uyarilarin ardindan, teknigin hastanin “’agri yok”
dediginde uygulaniyor olmasina bagliyoruz. Agrisiz yonu kesfetmis olan
fizyoterapiste karsi hastanin glven duygusu gelismekte, ayrica agrinin
olmadigini test etmis olmak hastanin ekleminin hareketine duydugu guven

araligini da degistirmektedir gorusundeyiz.
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Limitasyonlar

Son yillarda vyapillan c¢alismalarda, tedavilerde biyopsikososyal
yaklasimlar uzerinde durulmaktadir. Bu yaklagimlarin amaci hastanin aktif
kilindigr yontemlerin uygulanmasini igerir. Tedavide asil basar hastanindir

ilkesi benimsenir.

Calismamizda uyguladigimiz aktif hareketle mobilizasyon teknigi de
hastay! fizyoterapistin yol gostericiliginde aktif harekete yodnlendirmektedir.
Bu calismada dikkatimizi ¢eken nokta higbir cesaret verici bir olumlama
kullanmadigimiz halde aktif hareket grubundaki iyilesmelerin aktif hareketle
mobilizasyon grubuna yakin oluguydu. Calismayi planlarken, agri inhibisyonu
saglayan nefes verme teknigini ve sbézel olarak cesaret verici ve zihnini
agridan uzaklastiracak sdylemlerin yapilmasini dikkate alsa idik, aktif
hareketle mobilizasyon tekniginde temasla yarattigimiz eklem ve agri
algisini, aktif hareket grubunda da zihinsel yon degistirme ile basarabilirdik
diye dusUnUyoruz. Etkili bir sonucun gikmasi durumunda literatlre agri ile
bas etmede iki farkli aktif yontemi sunmus olabilirdik. Diger yandan da
calisma klinik ortamda gerceklestigi icin, hastalarin degiskenleri birbirine
yakin aralikta olmadi. Eger galismaya birbirine yakin degigkenlere sahip
hastalari alsaydik sonucun aktif hareketin, aktif hareketle mobilizasyon grubu

kadar etkili bir ydontem oldugunu gdsterebilirdik diye disunuyoruz.

Bu durumu hem c¢alismanin limitasyonu hem de hem de ileride

planmasi gereken bir arastirma konusu olarak 06ne surmek isteriz.
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6. SONUG VE ONERILER

e Normal eklem hareket acikhgi Olgumleri, uygulama sonrasi
yapildiginda uygulama 6ncesine gore hem aktif hareket grubunda
hem de aktif hareketle mobilizasyon grubunda artis gosterdi. Aktif
hareketle mobilizasyon grubu, aktif hareket grubuyla kiyaslandiginda
ise daha fazla gelisme gostererek daha etkin oldugu bulundu.

e Uygulama sonrasi basingh agri algometresi ile yapilan agri skoru
Olgimlerinde uygulama o6ncesine gbére hem aktif hareket grubunda
hem de aktif hareketle mobilizasyon grubunda artig gosterdi. Aktif
hareketle mobilizasyon grubu, aktif hareket grubuyla kiyaslandiginda

ise daha fazla gelisme gostererek daha etkin oldugu bulundu.

e Vizlel analog skalasi (VAS) ile yapilan dlgimler uygulama sonrasinda,
uygulama oncesine gore hem aktif hareket grubunda hem de akitif
hareketle mobilizasyon grubunda istirahat ve aktivite aninda azalma
gosterdi. Aktif hareketle mobilizasyon grubu, aktif hareket grubuyla
kiyaslandiginda ise daha fazla azalma gostererek daha etkin oldugu

bulundu.

OA tanisi alarak fizyoterapiste ulasan hastalar icin aktif hareketle
mobilizasyon tekniginin etkinligi tanimlanmig bir tedavi modeli olarak bu
calismada gosterdigimiz iyilestirici etkileri yonuyle akut donem dahil, erken

dénemden itibaren uygulanmaya baslanabilecegi gértisindeyiz.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar genel anlamda incelendiginde,
oncelikle osteoartritli hastalarin tedavisinde, hem standardize bir egzersiz
modelinin, hem de alternatif ve etkili bir mobilizasyonun bu etkilerin

olusumundaki rolunun incelenmesi gergeklestirildi.
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Belirtilen modelin Ulkemizdeki fizyoterapist ve romatologlar tarafindan
daha c¢ok taninmasi ve bu hizmetin daha c¢ok hastaya ulastiriimasi

calismamizin verimi olacaktir.

Calismamizdan edindigimiz tecribelerimize dayanarak, literature
katkisi olacak bazi goérUslerimizi belirtmek isteriz. Bu c¢alisma daha once
yapiimis bir 6rneginin olmamasi nedeniyle 6zgundur. Daha onceden diz
ekleminde Aktif hareketle mobilizasyon teknigi kullanarak yapilan bir galisma
olmamasindan dolay: ilktir. Bundan sonra bu konuyla ilgili daha fazla galisma

yapilarak, bu ¢alismanin etkinligi daha da iyi belirtilebilir.

Calismamiz akut agri nedeniyle hareket inhibisyonu gelisen hastalarda
Aktif hareketle mobilizasyon tekniginin agri, algometre ile dlgulen agr skoru

ve hareket agikligi Uzerine etkili oldugunu gosterdi.
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