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Basta bilim uzmanligim déneminde bana danismanlik yapmis olan Prof. Dr.
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OZET

Goksen, A., Diz Osteoartritinde Klasik Fizyoterapi ve Farkli Noromuskiiler
Fasilitasyon Tekniklerinin Agri, Eklem Hareket Acikhgi, Kas Kuvveti,
Propriosepsiyon, Postiiral Kontrol, Diz Fonksiyonlar1 ve Fonksiyonel Performans
Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu
calisma, diz osteoartritinde klasik fizyoterapi ve farkli ‘Proprioseptif Noromiiskiiler
Fasilitasyon (PNF)’ tekniklerinin, agri, propriyosepsiyon, postural kontrol, kas kuvveti,
kassal endurans, eklem hareket acgikligi (EHA), diz fonksiyonlar1 ve fonksiyonel
performans iizerine olan etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Calismaya 47-62
yas araliginda, evre 1 ve 2 diz osteoartrit tanisina sahip olan 35 hasta dahil edilmistir.
Hastalar, blok randomizasyon yontemi ile Klasik Fizyoterapi Grubu(n=12), Tekrarl
Germeler (TG) teknigi igeren PNF-1 Grubu (n=12), Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar(KIK) teknigi igeren PNF-2 Grubu(n=11) olarak {i¢ gruba ayrilmistir.
PNF, alt ekstremitenin tiim paternlerine, tam patern halinde uygulanmis ve tiim
gruplardaki hastalar haftada 3 giin, 6 hafta siire ile tedaviye alinmistir. Tedavi oncesi ve
sonras1 diz eklem hareket aciklig1 *‘Gonyometre’’ ile, diz agris1 "Gorsel Analog Skalast"
ve "Algometre" ile, kas kuvveti, kassal endurans ve propriosepsiyon "Biodex®System
Pro3" ile, postural kontrol "Berg Denge Skalasi" ve "Biodex®System Pro3" ile, diz
fonksiyonlar1 "Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru" ve "Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi" ile; fonksiyonel performans, "Siireli Kalk-
Yirii Testi", "6 Dakikalik Yiirime Testi" ve "Basamak Tirmanma Testi" ile
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi, KIK teknigi, fonksiyonel performans ve diz
ekstansorlerinin kas kuvvetini gelistirme agisindan diger yontemlere gore; 60°de
degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi sonuglari bakimindan da klasik fizyoterapiye
gore daha fazla gelisme saglamistir (p<0,05). Diz fonksiyonu ile iligkili agr1 parametresi,
kassal endurans, gozler acik mediolateral denge ve toplam denge puani sonuglarina gore
her iki PNF yontemi, klasik fizyoterapiye gore iistiin bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak
erken evre diz osteoartritli hastalarda tiim yontemlerin etkili oldugu; ancak en iyi etkinin

PNF’ten KIK teknigi ile saglandigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, PNF, Egzersiz, Propriosepsiyon, Denge.
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ABSTRACT

Goksen, A., Comparison of Effectiveness of Classical Physiotherapy and Different
'Proprioceptive Neuromuscular Facilitation® Techniques on Pain, Proprioception,
Postural Control, Muscle Strength, Joint Range of Motion and Knee Functions in
Knee Osteoarthritis; Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical
Therapy and Rehabilitation Program, Ph.D. Thesis, Ankara, 2020. This study was
conducted to compare the effects of classical physiotherapy and different 'Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation (PNF)' techniques on pain, proprioception, postural control,
muscle strength, muscular endurance, range of motion (ROM), knee functions and
functional performance in knee osteoarthritis (OA). The study included 35 patients
between the ages of 47 and 62 who were diagnosed with stage 1-2 KOA. The patients
were divided into three groups with block randomization method as Classical
Physiotherapy Group (n = 12), PNF-1 Group (n = 12) with Repeated Stretching (TG)
Technique, PNF-2 Group (n = 11) with Combined Isotonic Contractions (ICC) technique.
PNF was applied to all patterns of the lower extremity in full pattern and patients in all
groups were treated for 6 weeks, 3 days a week. ROM with "Goniometer", knee pain with
"Visual Analogue Scale" and "Algometer”, muscle strength, muscle endurance and
proprioception with " Biodex®System Pro3"; postural control with "Berg Balance scale™
and "Biodex®System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, USA)"; Knee functions with "Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score” and " Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index", functional performance related to the knee with " Time
to Walk (TUG) ", "6 Minute Walk Test" and "Step Climbing Test (BTT)" was evaluated
before and after the treatment. Functional performance and knee extensor muscle strength
with CIC technique showed more improvement than the other methods and CIC showed
more improvement compared to the classical physiotherapy in terms of knee joint position
(p <0.05).

Both PNF methods were superior to the classical physiotherapy in terms of pain parameter

sensation evaluated at 60 °

related to knee function, muscular endurance, mediolateral balance with eyes open and
total balance score (p <0.05). In conclusion, all methods were effective in patients with
early-stage knee osteoarthritis; however, it was seen the most effective results was

obtained by PNF using CIC technique.

Key Words: Knee osteoarthritis, PNF, Exercises, Proprioception, Balance
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1. GIRIS

Eklemde agri ve hareket kisitliligina yol acan diz osteoartriti (OA), kas
kuvvetinde, eklem pozisyon hissinde ve postiiral kontrolde azalmaya neden olur. Buna
bagl olarak da fonksiyonel hareketler sirasinda dizin stabilizasyon yetenegini bozar
(2).

Osteoartrit, siklikla diz ekleminin medial kompartmanindan eklem yiizeyinde
osteofit olusumu ile baslar. Osteofit olusumunu subkondral kemik yapiminin artmasi
ve kist formasyonu izler. Kemik yapim ve yikim diizenindeki bu degisiklikler kikirdak
doku kaybi ile sonuglanir (2).

OA’nin altinda yatan sebep (etyolojisi) degiskendir, bu nedenle tek bir hastalik
stirecinden bahsetmek miimkiin degildir. OA’da olusabilecek hastalik senaryolarini
primer ve sekonder OA olmak iizere iki baslik altinda toplayabiliriz. Sekonder diz
OA, travma, metabolik hastaliklar (obeziteye yol agan) veya eklemi iceren cerrahi
operasyonlar nedeni ile olusabilecegi gibi anatomik faktorler, cinsiyet ve ileri yas
faktorlerine bagli olarak da olusabilir (2-4).

Diz eklem yiizeyini kaplayan kompresif ve makaslayici kuvvetlere kars1 koyan
hyalin kikirdak diz OA’nin siniflandirilmasinda 6nemli rol oynar (1, 5). OA’nin evresi
ilerledikce kikirdak doku kaybi artarak eklem araliginda daralma meydana
gelmektedir. Siddetli diz OA’da radyografide kemik kemige temas, Klinikte ise
eklemde ciddi hareket kaybi1 goriiliir. Erken evre diz OA’da ise radyografide osteofit
olusumu goriiliir, klinikte ise belirgin bir hareket kayb gériilmez (6, 7). Ileri evre diz
OA’da denge kaybi, fonksiyon kaybi ve diz agrisi siirekli ve yaygin olarak gortiliirken,
erken evre diz OA’da ise belirli kosullar altinda ortaya ¢ikan semptomlar mevcuttur
(2,5,7).

Diz OA’nin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda birgok uygulama
kullanilmaktadir. Bu uygulamalar, ¢esitli hidroterapi (8) ve elektroterapi ajanlari (9-
11), masaj ve diger manuel tedavi teknikleri (12, 13), ortez ve bantlama teknikleridir
(14). Bu uygulamalarla birlikte veya tek basina egzersiz programlar da diz OA’nin
fizyoterapi ve rehabilitasyonunda kullanilmaktadir (15-18). Diz OA’nin fizyoterapi
ve rehabilitasyonunda kullanilan egzersiz programlari da gesitlilik gostermektedir. Bu
egzersiz programlarinda izometrik, izotonik veya izokinetik egzersizler

kullanilmaktadir. Izotonik egzersizlerin de bir kism1 konsentrik, bir kismi ise eksentrik



kasilmalar tizerinde yogunlasmaktadir. Diz OA’da kara egzersizleri, su i¢i egzersizler,
izokinetik egzersizler, Yoga, Pilates, Tai Chi gibi 6zel egzersiz uygulamalar1 ve daha
bir¢cok egzersiz programlart mevcuttur (16, 19, 20).

Literatiirde yapilan bir sistematik derlemeye gore kuvvetlendirme
egzersizlerinin diz OA'da semptomlar1 rahatlatma agisindan kanit degerinin yiiksek
oldugu bildirilmektedir (21); ancak literatiirde heniiz {izerinde fikir birligine varilmig
ideal bir egzersiz tipi, frekansi veya yogunlugu bulunmamaktadir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyonda 6zel egzersiz tekniklerinden biri olan PNF teknikleri, néromuskiiler
mekanizmalari harekete geciren, hem eksentrik hem de konsentrik kasilmalar i¢eren
bir egzersiz ¢esididir(22, 23). PNF teknikleri kaslar1 kuvvetlendirirken, ayn1 zamanda
kas-iskelet sistemine ait bir ¢ok proprioseptif mekanizmayr da uyararak, dizin
stabilizasyonuna ek katki saglar; ancak literatiirde bu konu ile ilgili ¢caligmalar daha
¢ok PNF tekniklerinin esneklik ve hareket agikligi lizerine olan etkisi iizerine
odaklanmustir (24-28). PNF ile iliskili kuvvetlendirme yontemi igeren ¢alismalar daha
azdir. PNF teknigi amaca yonelik olarak bir ¢ok uygulama teknigi barindirmaktadir
(22, 29). Bu uygulama teknikleri tiim eklemler i¢in genel teknikler olarak kabul edilir,
sadece uygulama paternleri eklemlere yonelik olarak 6zellesir. Diz eklemi gibi 6zel
bir eklem i¢in segilecek PNF paterni bellidir; ancak uygulama teknigi amaca gore
farkli olabilir. PNF'teki uygulama tekniklerinin klinik pratikteki kullanim amaglari
belli olmakla birlikte, literatlirde birbirlerine olan {istiinliiklerinin karsilastirildig
kanita dayali caligmalar veya kanit degerini ortaya koyan herhangi bir ¢aligma yoktur.
Ayrica diz osteoartritinin tedavisinde kullanilacak en ideal teknik heniiz
belirlenmemistir. Halbuki, diz osteoartriti olan hastalarin  fizyoterapi ve
rehabilitasyonunda daha fazla gelisme elde etmek ve daha hizli cevap saglamak igin
en uygun PNF tekniginin ortaya ¢ikarilmasi klinik pratik ve arastirmalar i¢in oldukg¢a
onemlidir. Ayrica PNF tekniklerinin 6zellikle propriyosepsiyon, kas kuvveti ve kassal
endurans tizerine olan etkilerini inceleyen ¢alisma sayisi nadirdir(30-32).

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar, PNF'in diz OA’l1 hastalarda agr1 siddeti,
kas kuvveti, kassal endurans, eklem pozisyon hissi, denge, postiiral kontrol, diz
fonksiyonu ve diz ile iliskili fonksiyonel performans {izerine olan etkinligini ortaya
koyacak, hem de diz osteoartritinde farkli PNF tekniklerini karsilagtiran ilk calisma

olacaktir.



Hipotez 1: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
"Tekrarli Germeler" iceren PNF tekniklerinden olusan rehabilitasyon programi, agri,
eklem hareket agikligi, kas kuvveti, propriosepsiyon, postural kontrol,diz fonksiyonu
ve diz performansinin artirilmasi tizerine etkilidir.

Hipotez 2: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
“Kombine Isotonik Kontraksiyonlar’> iceren PNF tekniklerinden olusan
rehabilitasyon  programi,  agri,eklem  hareket acikligi, kas  kuvveti,
propriosepsiyon,postiiral kontrol, diz fonksiyonu ve diz performansmin artirilmasi
tizerine etkilidir.

Hipotez 3: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
““Tekrarli Germeler’” teknigini igeren PNF tekniklerini veya ‘‘Kombine Isotonik
Kontraksiyonlar’’ dan olusan PNF tekniklerini igeren rehabilitasyon programlari,
klasik fizyoterapi programina gore kas kuvveti, propriosepsiyon, postiiral kontrol, diz
fonksiyonu ve diz performansinin artirilmasi iizerine daha etkilidir.

Hipotez 4: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
“Tekrarll Germeler’” teknigini igeren PNF teknigi ile, ‘‘Kombine Isotonik
Kontraksiyonlar’’ igeren PNF teknigi arasinda kas kuvveti, propriosepsiyon, postiiral

kontrol ve diz performansinin artirilmasi yoniinden fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Diz Ekleminin Yapisi

Diz eklemi, (articulatio Genus), femur, tibia, fibula ve patella kemiklerini
iceren, fleksiyon ve ekstansiyon hareketine uyumlu, siirl 6lglide varus, valgus ve
aksial rotasyona izin veren, mentese (gingilimus) tipli bir snovial bir eklemdir. Diz
eklemi femur kondilleri ile tibial plato arasindaki tibiofemoral eklem, proksimal tibia
ile fibula arasindaki proksimal tibiofibular eklem, patella ile distal femur arasindaki
patellafemoral eklem olmak tizere birbirine komsu ii¢ eklemden olusmaktadir. Tibia
ile fibulanin proksimalindeki eklem yiizi (tibiofibular eklem) sinirli sayida kayma
hareketine izin veren plana tipli bir eklemdir ve diz eklemine katilmamaktadir. Diz
ekleminin stabilitesi, bu kemik yapilar ile bes temel bag (6n ve arka ¢apraz baglar, i¢
ve yan baglar) ve kaslar tarafindan saglanir. Bu yapilar birlikte calisarak dinamik ve

statik stabiliteyi saglarlar (33).
2.1.1. Kemik ve Kikirdak Yapilar
Femur

Diizensiz iki ugtan olusan femur viicudun en uzun ve en giiclii kemigidir.
Stiperioru, kalca eklemi ile, inferioru tibia ile eklemlesir. Femurun inferiorunda medial
ve lateral olmak tizere iki kondil vardir; diz ekleminin bir ylizeyini bu kondiller
olusturur. Bu kondilleri ayiran interkondiler fossa ise, diz ekleminin anteriorunda
patella ile eklemlesen yiizeyi olusturur. Femur cismi asagiya ve iceriye dogru egimli
oldugundan, medial kondil laterale gore daha uzundur. Kondillerin iizerinde siskinlik
yapan yapilara epikondil denilir. Daha belirgin olan medial epikondil ve medial

kollateral bagin, lateral epikondil ise lateral kollateral bagin yapisma yeridir (33).
Tibia

Tibia, iistte femur kondillerini tasiyan, ekstemiteye uzunluk kazandiran,
kaslara tutunma alani olusturan ve ayak bilegi eklemini lateralden tamamlayan bir
kemiktir. Stiperiorunda iki tane artikiiler yiizeyi olan interkondiler eminensiya yer alir.

Eminensiyanin 6niindeki anterior interkondiler alan, medial ve lateral meniskiisiin ve



On capraz bagin anteriorda sonlanmasini saglar. Posteriordaki interkondiler alan ise,
arka ¢apraz bagin yerlestigi olugun siniridir. Kemigin boyun kismindaki tiiberositas
tibiaya patellar tendon yapisir ve infrapatellar bursa ile desteklenir. Tibianin medial,
lateral ve posterior olmak {izere {i¢ yiizeyi vardir; bu yiizler bacak kaslari i¢in yapisma

yeri olusturur (33).
Fibula

Fibula, tibiaya paralel olarak uzanir. Agirlik tasimaz; kaslarin tutunmasina ve
ayak bileginin sekillenmesine yardimci olur. Fibula basi veya fibulanin proksimal
kismi, diz eklem ylizeyi ile iliskilidir ve eklemi posterolateralden destekler. Dizin
lateral kollateral bagina baglant1 verir; lateral yanindan biseps femoris kasinin tendonu
tutunur. Tibialis anterior ve soleus kaslar1 da fibuladan baslar. Tibia ve fibula arasinda
ti¢ baglant1 vardir. Bunlar, proksimalde tibiofibular eklem, tibia ve fibula cismi
arasinda interossedz membran, distalde tibiofibular sindesmosistir. Kuvvetli

bantlardan olusan interossedz bag, altta interosse6z membran olarak devam eder (33).
Patella

Patella, diz ekleminin 6n tarafinda ve femurun 6n yiiziinde yer alan ve patella
femoral oluk icerisinde yerlesen viicuttaki en biiylik sesamoid kemiktir. Apeksi
inferiorda yer alan triangular sekildedir. Patella genicular arterin dallar tarafindan
beslenir. Posterior yiizeyi kikirdak doku ile kaplidir; stiperiorunda quadriceps tendonu,
inferiorunda ise patellar tendon vardir. Patellanin iki temel fonksiyonu vardir:

1. Diz ekstansiyonu sirasinda kaldira¢ kolu vazifesi gorerek kasin daha
etkili bir sekilde kasilmasini saglar ve kasilma sirasinda elde edilen
kuvveti artirir,

2. Yerlesimi nedeni ile on taraftan gelen fiziksel travmalara karsi diz
eklemini korumaktir.

Patellofemoral eklem, patella yiizeyleri ve femoral sulkustan olusur. Femoral
eklem ylizeyi patellar eklem ylizeyine gore daha kiigiiktiir, bu ylizden eklem ylizeyi
uyumsuzdur buna karsilik eklem yiizeyindeki kikirdak dokusu ¢ok kalindir. Patellanm

hareketleri, patella tizerinde etkin olan statik ve dinamik kuvvetlerle, patellafemoral



eklem yiizeylerinin uygunlugu ile, alt ekstremitenin dizilimi ve biyomekanik
ozellikleri ile saglanir.

Medial epikondilin hemen arkasi ile adduktor tiiberkiil arasindaki oyuk
bolgede yer alan medial patellafemoral bag, vastus medialis obliqus kasi ile birlikte
patellay1r mediale ¢ekerek patellanin lateral stabilitesini saglar. Lateralde yer alan
kaslar (vastus lateralis, tensor fascia lata) ve iliotibial traktus ise, diz eklemini laterale
cekerek medial stabiliteyi saglar. Lateraldeki yapilar daha gii¢lii oldugu icin patellay1
ilgilendiren ortopedik problemlerde patella siklikla laterale kayar veya laterale tilt
yapar. Patellanin sliperiorunu vastus intermedius ve rectus femoris kaslari destekler.
Patellay1 destekleyen kaslarin ortak tendonlar1 patella tizerinde yogunlasarak patellar
bagi olusturur; bu bag tliberositas tibiaya tutunarak sonlanir. Patellar bag, infrapatellar
yag yastig1 ve infrapatellar bursa sayesinde eklem kapsiiliinden ve tibiadan ayrilir.
Infrapatellar yag yastig1 ve infrapatellar bursa yiiksek fleksiyon derecelerinde basing

altinda kalir. (33-37).
Hiyalin Kikirdak

Diz eklem yiizeyini kaplayan hiyalin kikirdak, elektrolit, preteoglikan ve
kollojen doku igerir. Kikirdagin yaklasik %80’ 1 sudur; kikirdaga saglamlik ve
kayganlik kazandirir; yasa bagli olarak kikirdak dokunun su igerigi azalir. Organik,
sert madde igeriginin de biiyiik bir bolimiinda Tip 11 kollajen olusturmaktadir. Kikirdak
dokuda kollajenden sonra en fazla preteoglikanlar yer alir ve kikirdak dokuya esneklik
saglar. Kikirdak doku, bu esneklik sayesinde kompresif streslere ve makaslayici
kuvvetlere karsi direng gosterir. Uzerine gelen stresleri meniskiislere ve subkondral
kemige dagitarak ve bdylelikle subkondrol kemigi korur. Kemikler arasindaki
stirtlinmeyi azaltarak daha hizli ve diizgiin bir hareket saglar. Eklem kikirdagi, sinir,
arter ve lenf icermez; bu yiizden rejenerasyon yetenegi sinirhidir. Eklem kikirdagi
erigskinlerde snovial sividan difiizyon yolu ile beslenir (36, 37). Hiyalin kikirdak
osteoartritin teshisinde kritik rol oynar (35).

2.1.2. Diz Eklemi icerisindeki Anatomik Yapilar

Synovium



Synovium, fibroz kapsiilii olan eklemleri ¢evreler; ¢ok ince bir snovial
membrana sahiptir. Vaskiiler synovial membran, ligamentlerin ve tendonlarin arasina
uzanarak. snovial sivi salgilar; bu salgi eklemin kayganlagsmasini ve beslenmesini
saglar. Snovial sivi1 hareket sirasinda siirtlinmeyi azaltarak diizgiin ve priizsiiz bir
hareket saglar; eklem yiizlerini korur (38). Synovial membran, diz ekleminin
anteriorunda patellaya dogru ve suprapatellar bolgeden quadriceps tendonuna dogru
uzanir. Patellanin altinda infra patellar yag yastik¢igi hizasinda yer degistiren synovial
membran interkondiler c¢entikten patellar tendona dogru uzanarak capraz baglari
kaplar (36, 39).

Embriyolojik gelisim sirasinda synovial dokunun beslenmesini saglama
fonksiyonu olan yapilara plika denir. Plika siklikla infrapatellar bolgede goriiliir.
Normal bireylerde asemptomatiktir. Kronik inflamasyon durumunda ise plikalar
semptomatik hale gelir ve siklikla da medial patellar plika etkilenir. Suprapatellar
plika, suprapatellar bolgeyi kavis seklinde ikiye ayirir. Bu bolge, patellanin siiperior
olugu ve quadriceps tendonunun yapisma yeri olarak goriiliir. Medial patellar plika diz
eklemi i¢in cok Onemlidir. Eklemin medial duvarindan baslar; infrapatellar yag
yastik¢igl iizerinde sonlanir. Travmaya sekonder olarak, tekrarlayan aktivite veya
diger inflamatuar siirecler nedeni ile plikada inflamasyon goriilebilir. Plika sendromu
olarak da bilinen plikanin inflamasyonunda, inflamasyona bagli kalinlagmis ve fibrotik

hale gelmis bir plika olur ve diz fonksiyonlar1 sirasinda agri bulgusu verir. (36, 37, 40,
41).



Bursalar

Hareketler sirasinda olusan friksiyonu azaltma, stresleri absorbe etme ve
hareketi kolaylastirma gorevleri olan ve iginde snovial sivi igeren synovia uzantisi
yapilardir. Suprapatellar bursa, 6nde quadriceps femoris kasinin tendonu ve femur
arasindadir. Prepatellar bursa, patella ve yumusak dokular arasinda; infra patellar
bursa ise tibianin anterioru ile patellar tendonun distali arasinda yer alir. Dizin medial
tarafinda, tibianin medial kondili ile pes anserinus tendonlar1 (sartorius, gracilis,
semitendinosis) arasinda pes anserinus bursa yer alir. Lateral tarafta, iliotibial bant ile

tibianin laterali arasinda iliotibial bursa yerlesim gosterir (39).
Meniskiis

Meniskiisler, femoral kondil ve tibial plato arasinda yer alan, tibiofemoral
eklem yiizeyini Orten, yarim ay seklindeki yapilardir. Diz eklemine agirlik aktarma
sirasinda primer stabilizator rol oynarlar. Ayrica, tibiofemoral ekleme gelen
yiiklenmelerin diizenlenmesinde rol oynarlar (42). Meniskiisler bu yiik dagilimini,
dizde olan kayma ve yuvarlanma hareketinin kombinasyonu ile saglarlar. Diz
fleksiyona gittik¢e tibiofemoral temas noktasi posteriora dogru yer degistirir. Tibial
plato iizerinde medial ve lateral meniskiis de posteriora dogru kayma ve yuvarlanma
hareketleri yaparak yer degistirir. Lateral meniskiis mediale oranla daha mobildir. Bu
nedenle lateral meniskiisteki yer degistirme oran1 medial meniskiise gore daha fazladir.
Lateral ve medial meniskiislerin kinematiklerinde goriilen bu farklilik nedeniyle diz
fleksiyona giderken tibia da internal rotasyona gider ve tibidaki internal rotasyonu ile
ozellikle lateral meniskiis kuvvetle anteriora dogru cekilir. Lateral meniskiiste
anteriora dogru olan bu asir1 hareketi, meniskofemoral ve gapraz baglar limitler (43,
44). Meniskiislerin stabilizasyonunu saglayan bir diger yapi, ligamentum transversum
genudur. Bu bag, medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlarint birbirine baglar.
Ekleminin kapsiilii de, meniskiisleri periferal kisimlarindan diz eklemine baglar.
Koroner bag ise, meniskiislerin periferal kisimlarmi tibiaya baglar. Medialde
meniskiis, eklem kapsiilii ile direkt olarak baglantilidir; bu nedenle diz eklemi ile ilgili
herhangi bir yaralanmada medial meniskiis de kolaylikla yaralanir (33, 42).

Meniskiis dokusu, fibrokartilaj yapidadir; su, kollajen, glikozaminoglikandan

olusur; %90 oraninda tip 1 kollajen igerirler. Bu kollajen fibriller gerilime karsi



koyabilmek i¢in sirkiimferansiyel olarak dagilmislardir. Diz eklemine yiik bindiginde
meniskiisler eklem merkezinden digsariya dogru yayilirlar; bu yayilma sirasinda
sirkiimferensiyal lifler gerilerek, diz eklemine olan yiiklenmeye kars1 koyarlar.
Bununla birlikte meniskiislerin yiiksek su tutabilme 6zellikleri vardir; bu 6zellikleri
sayesinde diz eklemine uygulanan kompresif yiiklenmelere karsi koyabilirler.
Kompresif yiiklenmeler sirasinda proteoglikanlar tarafindan tutulmus olan sivinin
eklem i¢ine salinmasi gergeklesir. Boylelikle eklemin lubrikasyonuna katki saglar (38,
43).

Meniskiislerin beslenmesi birincil olarak perimeniskokapillar pleksiisten ¢ikan
inferior, medial ve lateral genikular arterler ile gerceklesir. Genikular arterin dallari
kisisel farkliliklar gostermekle birlikte, meniskiislerin periferal kisimlarinin %30 unu
besler. Meniskiisiin 6n ve arka boynuzlari beslenme agisindan daha zengindir (38, 39).

Meniskiisler igerisinde yiiksek oranda mekanoreseptor vardir. Bu
mekanoreseptorler sayesinde diz eklem propriosepsiyonu ile ilgili tim duyular alinir

ve eklemi korunur (43).
2.1.3. Diz Eklemini Destekleyen Yapilar
Baglar

Diz ekleminin stabilitesinde eklem kapsiilii ve baglar kilit rol oynarlar. Medial
ve lateral kollateral bag, anterior ve posterior ¢apraz bag, eklem kapsiilii olmak {izere
stabiliteye katki saglayan 5 temel yap1 vardir (44).

Medial kollateral bag, diz eklemine medialden bakildigi zaman goriilen ve
derin ve ylizeyel lifleri olan bir banttir. Yiizeyel lifleri femurun medial epikondilinden
tibianin proksimali tlizerinden tibial platoya dogru uzanir; derin lifleri medial
meniskiisten orjin alir. Bu bag diz eklemini valgus streslerine kars1 korur. Dizin
hiperekstansiyonu sirasinda kemiklerde olusabilecek abduksiyon hareketine kars1 dizi
korur. Genikular arterden beslenir (33).

Lateral Kkollateral bag, mediale gore daha kii¢iik olan femurun lateral
epikondilinden baglar; yukarida popliteus kasinin oyuguna, asagida ise fibulanin
basina yapisir. Bagin derininden popliteus kasinin tendonu gecger. Diz eklemini varus

streslerine karst koruyan bir bagdir. Hiperekstansiyon sirasinda kemiklerde meydana
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gelebilecek adduksiyon hareketine karsi diz eklemini korur. Genikular arterden
beslenir (33).

On ve arka ¢apraz baglar, diz ekleminin merkezinde, tiimiiyle eklemin i¢inde
yerlesim gostermesine ragmen, synovial bosluktan bir membran ile ayrilmis durumda
oldugu icin eklem kapsiilii ile iligki gostermemektedirler. Capraz baglar, tibianin
femur kondilleri altinda 6ne ve arkaya dogru olan hareketini kontrol ederler.. On
capraz bag, proksimalde femurun lateral kondilinin medial yiiziine, distalde ise
tibianin medial tiiberkiiliiniin anterolateralindeki fossaya yapisir. Anteromedial ve
posterolateral banttan olusur; fleksiyon sirasinda anteromedial, ekstansiyonda ise
posterolateral bant gerilir. Tibianin femura gore One translasyonunu kisitlar. Arka
capraz bag, proksimalde femurun medial kondilinin lateral kenarindan baslar; distalde
tibial eminensianin posterioruna dogru ilerler. Tibianin posteriora dogru
translasyonunu engeller. Bagin anterolateral ve posteramedial olmak tizere 2
fonksiyonel bandi vardir. Ekstansiyonda posteramedial band gergindir; fleksiyonda

anterolateral band gerilir (33, 45).
Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilli, diz eklemini kavrayan fibroz bir membrandir. Proksimalde
patellanin iizerinden ve lateral ve medial epikondili sarmadan hemen altindan lateral
ve medial kondili déseyen eklem kikirdagina tutunur. Distalde tibianin eklem
kikirdagina, lateral ve medial kondilleri doseyen eklem kikirdagina ve arka ¢apraz bagi
da icine alarak eklemin posterioruna tutunur. Diz eklemini bir korse gibi sararak,
anterior ve posterior stabilizasyonu saglar. Fibroz yapidaki eklem kapsiilii, posteriorda
popliteal ligament tarafindan gii¢lendirilir. Gastroknemiusun tendonlarinin yapisma
yeri kapsiil disi kalir. Medialde, medial kollateral bagin lifleri kapsiile karisir.
Quadriceps tendonu, patellar tendon, popliteus tendonu gibi bazi tendon ve baglarin
yapisina katilmasiyla daha da giglenmistir. Kapsiil, anterior ve posterior
stabilizasyona da katkida bulunur (33, 39).
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Kaslar

Kaslar, diz ekleminin dinamik stabilitesinde rol oynar. Uyluk boélgesinde yer
alan kaslar krista iliakadan dize kadar uzanur. Uyluk bdlgesinde yer alan kaslar
anterior, medial, posterior ve lateral kaslar olarak dort gruba ayrilir. Kaslarin
yerlesimine ve biiyiikliigiine gore bakildiginda diz eklemi anteriordan ve lateralden

daha kuvvetli, medialden daha zayif bir sekilde desteklenmistir (33).
Anteriorfemoral kaslar

Sartorius: Spina iliaka anterior siiperiordan baslar; diagonal olarak ilerleyerek
bacagin medialinde tiiberositas tibiada sonlanir. Bu kasin distaldeki yapigsma yerinde,
grasilis ve semitendinosus kaslarinin tendonlar1 birleserek tibiadan pes anserinus bursa
ile ayrilarak pes anserinusu olusturur. Uylugun fleksiyon, abduksiyon ve dis
rotasyonunu saglar. N. Femoralis (L2-L4) tarafindan inerve edilir.

Quadriceps Femoris: Diz eklemini destekleyen en 6nemli kastir; dort parcasi
vardir. Rectus femoris, vastus lateralis,vastus medialis ve vastus intermedius olmak
tizere dort parcadan olusur, Kasin tendonlar1 patellanin ylizeyini Orterek patellar
tendon ile devam eder ve tiim parcalar birbirlerine yakin bir konumda tiiberositas tibia
ve kondillere yapisir. Kasin tiim pargalart N. Femoralis (L2-L4) tarafindan inerve
edilir.

Rectus Femoris: Bu kas iki tendondan olusur; bir basi spina iliaka anterior
inferiordan, diger bas1 asetabulumdan baslar genisleyerek devam eder ve tiiberasitas
tibia ve patellanin yiizeyine dagilarak yapisir.

Vastus Lateralis: Femurun trokanter majoriin anterior ve inferior kenarindan
baslayarak, lateral intermuskiiler septuma yapisan genis bir apenerozdan baslar.
Patellay1 lateralden ve siiperiordan destekler.

Vastus Medialis: Linea asperanin medial dudagi boyunca, medial
intermuskiiler septumdan ¢ikar. Orijinindeki kas fibrilleri adduktor longus ve adduktor
magnus kaslarinin insersiyosunun tendonlarmna yapisir; dize dogru ilerleyerek,
patellanin siiperomedial kenarina tibianin medial kondilinde sonlanir. Diz eklemini

medialden destekler, patellayr mediale dogru ¢eker.
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Vastus Intermedius: Femur saftindan, lateral intermuskiiler septumdan baslar;
fibrilleri rectus femoris, vastus lateralis ve medialisin derin lifleri ile karisan yiizeyel

bir apenerozda sonlanir (33, 39).
Medial femoral kaslar

Grasilis: Uylugun medialinde yerlesim gdsteren bir kastir. Symphysis pubis
ve pubis inferior ramustan baslayarak, tibianin {istiinde sartorius ve semitendinosus
tendonlariin arasina yapisir ve pes anseriusu olusturarak sonlanir. Uyluga adduksiyon
yaptirir, diz fleksiyonuna yardimcidir. N. Obturatorius (L2-L4) tarafindan inerve
edilir.

Pektineus: Pubik ramusun siiperiorundan baglayan kas fibrilleri diagonal
olarak asagiya dogru iner; femurdaki pectineal ¢izgide sonlanir. Kalgaya adduksiyon
ve i¢ rotasyon yaptirir. N. Femoralis (L2-L4) tarafindan inerve edilir.

Adductor longus: Pubisin siiperiorunda, pubik tiiberkiiliin altindan baslar;
pectineus kasi ile ayni diagonalda ilerleyerek, uylugun medialine, femurda linea
asperanin orta bir bolii licliik kismina yapisir. Kas kalcaya adduksiyon, fleksiyon ve i¢

rotasyon yaptirir. N. Obturatorius (L2-L4) tarafindan inerve edilir.

Adduktér brevis: Inferior pubik ramustan baslar; pektineus ve adduktdr longus
kasmin altinda yer alir. Uyluga adduksiyon yaptirir; ayrica uylugun fleksiyon ve i¢
rotasyonuna da yardimcidir. N. Obturatorius (L2-L4) tarafindan inerve edilir.

Adductor magnus: Pubik ramusun inferiorundan, tiiberositas iskiadikum dan
baslayarak, femurun linea asperasi boyunca ilerler. Uggen seklindeki kasin {ist
kismindaki lifler horizontal olarak ilerleryerek femurun linea asperasinin list kismina
yapisir. Alttaki lifler ise vertical olarak ilerleyerek, linea asperanin medial dudag ile
femurun suprakondiler hattina yapigir. Kasin tist kismi1 uyluga adduksiyon yaptirir.
Kasin iistteki lifleri N. Obturatorius (L2-L4) tarafindan; alttaki lifleri N. Tibialis (L4-
S3) tarafindan inerve edilir.

Obturator eksternus: inferior ve superior pubik ramuslardan baslayarak, kalga
eklem kapsiiliiniin arkasindan gegerek, torokantarik fossada sonuclanir. Bu kas uyluga

dis rotasyon yaptirir. N. Obturatorius’un ramus posterior’u (L3-L4) tarafindan inerve
edilir (33, 39).
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Posterior Femoral Kaslar

Semitendinosis: Tiiberositas iskiumun medial alt kismindan baslar; dizde
popliteal boslugun medial kenarini olusturur. Pes anseriusun bir pargasi olarak tibianin
medial yiizeyine yapisir. N. Tibialis (L4-S3) tarafindan inerve edilir.

Semimembranosus: Tiiberositas iskiumdan baslar; tibianin medial kondilinde
sonlanir. N. Tibialis (L4-S3) tarafindan inerve edilir.

Biceps Femoris: Uzun basi ve kisa basi olan genis bir kastir. Uzun basi
tiiberositas iskiumdan, kisa basi ise femurun linea asperasinin dis dudagindan, lateral
intermuskiiler septumdan baslar. Kisa bas ve uzun bas birlikte popliteal fossanin lateral
kenarinda kalin bir tendon seklinde sonlanir. Biceps Femoris’in uzun basi N. Tibialis

(L4-S3) tarafindan, kisa basi ise N. Peroneus Communis (L4-S3) tarafindan inerve

edilir (33).
Lateral Femoral kaslar

Gluteus maksimus kasi: Iliumun posterior gluteal hattindan, sakrum ve
koksisin posterior yliziinden, sakrotuberal ligamentten, gluteus medius kasinin gluteal
apenerozusundan baglayan genis yiizeyel bir kastir. Siiperiorunda yer alan lifler
iliotibial traktusa karisir; inferiorunda yer alan lifler ise tuberositas glutea ve lateral
intermuskiiler septumda sonlanir. Kalga ekleminin giiglii bir ekstansoriidiir; ayrica
govdedenin ekstansiyonuna da yardim eder. Siiperior lifleri kalgaya abduksiyon
yaptirir. D1 rotasyona da yardimei olur. N. Gluteus Inferior (L5-S2) tarafindan inerve
edilir.

Gluteus medius: Iliumda anterior ve posterior gluteal ¢izgiden baslayarak,
femurdaki trokanter majore yapisir. Kasin insersiosu trokanter majorden bir bursa
yardimu ile ayrilir. N. Gluteus Siiperior (L4-S1) tarafindan inerve edilir.

Gluteus minimus: Gluteus mediusun altinda yer alir. iliumdaki gluteal
cizgilerden baslar; torokanter majoriin anterosiliperioruna yapisir. Gluteus medius ile
birlikte calisarak kalcayr abduksiyona ve i¢ rotasyona getirir. N. Gluteus Siiperior
(L4-S1) tarafindan inerve edilir.

Tensor fascia lata: iliak krestten ve spina iliaka anterior siiperiordan
baslayarak, iliotibial traktusa karisarak ilerler. Uylugun fleksiyon, abduksiyon ve i¢

rotasyonuna yardim eder. N. Gluteus Siiperior (L4-S1) tarafindan inerve edilir.
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Priformis: Sakrumun birinci ve dordiincii foraminalarinin 6niinden, pelvisten
baslar; siyatik foremenden gecerek torokanter majore yapisir. Kalganin dis rotatoriidiir
ve adduksiyonuna yardimcidir. Sakral pleksiis (L5-S1, S2) tarafindan inerve edilir.

Obturator internus: Obturator foremenden, koksis kemiginden baslayarak
torokanter majoriin medial yiizeyinde sonlanir. Kalganin dis rotatdriidiir, bir miktar
abduksiyon kapasitesi vardir. Sakral pleksiis (L5-S1) tarafindan inerve edilir.

Gemellus superior ve inferior: Gemellus superior kasi iskial spinada tendonun
iist tarafindan baslarken, Gemellus inferior kasi, tendonun altindan baslar. Sakral
pleksiis (L5-S1) tarafindan inerve edilir.

Quadratus femoris: Kal¢anin en giiglii dis rotatoriidiir. Tiiberasitas iskiumun
lateral iist kenarindan baslar; femurun intertorokanterik kristasina kadar ilerler. N.

Musculi Quadratus Femoris (L5-S1) tarafindan inerve edilir (33, 39).
2.2, Diz Ekleminin Biomekanigi

Diz eklemi, mentese (ginglimus) tipi bir eklem olmasma ragmen, sagital
diizlem transvers eksen etrafindaki fleksiyon ve ekstansiyon hareketine ek olarak,
frontal diizlemde, pasif olarak gergeklesen abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketi, medial
ve lateral diizlemde ise az miktarda i¢ ve dis rotasyon hareketi (dizin fleksiyon-
ekstansiyon hareketi sirasindaki tibianin i¢ ve dig rotasyonu) yapar. Diz ekleminin
fleksiyon-ekstansiyon hareketine, horizontal diizlemde ve vertikal eksen etrafinda
gerceklesen kayma ve rotasyon hareketi de eslik eder. Dizin sagital planda yaptigi
fleksiyon-ekstansiyon hareketi ¢ok merkezlidir. Diz fleksiyonda iken, tibianin
kondilleri femoral kondil {izerinde kayma ve yuvarlanma hareketi gerceklestirir. Tam
diz ekstansiyonundan fleksiyona dogru giderken yuvarlanma ile baslayan harekete
kayma hareketi de eslik eder. Fleksiyon hareketi sirasinda, kayma ve yuvarlanma
hareketi ile femur kondillerinin tibia ile temas noktalar1 arkaya dogru yer degistirmis
olur. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna ‘’femoral roll-back’’
adi verilir. Diz ekleminde fleksiyon agis1 arttik¢a yuvarlanma hareketi azalir; kayma
hareketi 6n plana ¢ikar. Femoral roll-back, diz ekleminin fleksiyon agisini artirir (45).

Diz ekleminin hareketine katki saglayan eklemler, tibiofemoral ve patella
femoral eklemlerdir. Tibiofemoral eklem 130°-140° diz fleksiyon hareketine izin

verirken, 5° diz ekstansiyon hareketine, minimal derecede internal ve eksternal
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rotasyon hareketine izin verir. Diz eklemi kalca fleksiyonda iken 140° kalga
ekstansiyonda iken 125° kadar aktif fleksiyon hareketi gergeklestirir (44).

Medial ve lateral kondillerdeki asimetrik yapi nedeniyle, diz ekleminin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda lateral kondilde, medial kondilden daha
fazla yuvarlanma hareketi gerceklesir. Bu asimetriden dolay1 diz ekleminin laterali
daha once ekstansiyona gelir. Ekstansiyon sonundaki femurun ig¢, tibianin dig
rotasyonuna “screw-home” (vida-yuva) hareketi denir. Capraz baglarin yoklugunda
bu hareket goriilmez (46).

Dizin hareketleri sirasinda temas noktalar1 yer degistirirken meniskiislerde bu
hareketi takip eder. Fleksiyon hareketi sirasinda kassal aktivenin de destegi ile
meniskiisler posteriora dogru yer degistirir. Medial meniskiisiin lateral meniskiise gore
yer degistirmesi daha fazladir (47). (Anatomi kisminda ayrintili anlatilmistir)

Diz ekleminin hareketleri sirasinda patellafemoral eklem de Gnemli bir rol
oynar ve tibiofemoral eklemi asir1 yiiklenmelerden korur. Patella, kuadriseps femoris
kasmin kuvvetini tibiaya aktarir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda patella
da vertikal olarak yer degistirir (48).

Patellanin eklem yiizeyi ile femurun eklem yiizeyi arasindaki uyumsuzluk
nedeni ile patellafemoral eklem ytlizeylerinin hepsi ayni anda femur ile temas etmez.
Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken, patella vertikal olarak asagiya dogru hareket
eder. Patella, diz tam fleksiyonda iken troklear oluk i¢ine yerlesir. Patellaya,
kuadriseps femoris kasiin uyguladigi gii¢ (QF kas kuvveti), pateller tendonun gerilme
kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki bir cok baskilayici kuvvetler (viicut agirlig ) etki
eder. QF kas kuvveti ve viicut agirhigi, patellafemoral eklem iizerinde 6nemli bir
kuvvet olusturur Diz fleksiyonu arttik¢a, QF kas kuvveti artar; bu da patellafemoral
eklem {lizerine gelen gii¢leri yani patellafemoral eklem reaksiyon giiclerini (PFERG)
artirir. Patella, dizin tam ekstansiyonundan 20 © lik fleksiyonuna kadar troklea ile hig
temas etmez. 20° diz fleksiyonundan sonra troklear oluk ile temas bagslar; diz fleksiyon
acisinin arttig1 ¢comelme, merdiven inme ve ¢ikma gibi aktivitelerde PFERG artar.
Fleksiyon hareketinin derecesinin artmasi ile patellofemoral ekleme gelen bu giigler
artar. 60°-90° fleksiyonda patellofemoral eklem tizerine gelen kompresif kuvvetler en

yiiksek diizeyde iken, dizin tam ekstansiyonunda en azdir (44, 48).



16

Diz ekleminin hareketleri boyunca stabilite, baglarin degisik derecedeki
gerginligi ve kassal aktivasyon ile saglanir. Diz ekstansiyon pozisyonunda iken,
kollateral baglar, 6n carpraz bagin posterolateral bandi ve arka carpraz bagin
posteromedial bandi gergindir. Dizin fleksiyona gelmesi ile birlikte, once lateral
kollateral baglar gevser. Medial kollateral bagin yiizeyel lifleri, 6n ¢arpraz bagin
anteromedial ve arka c¢arpraz bagin anterolateral bandi gerilir. Capraz baglarin
gerginligi, tibianin On arka translasyonuna engel olarak dizin sabilizasyonunu saglar.
Patella da diz eklemi fleksiyona dogru giderken laterale ve siiperiora dogru yer
degistirme egilimindedir. Patellanin stabilizasyonu primer olarak medial
patellafemoral ligament ve vastus medialis obliquus tarafindan saglanir (33).

Alt  ekstremitenin dizilimini ve diz eklemine binen yiiklenmeleri
degerlendirmek amaci ile kullanilan bazi 6l¢iim yontemleri vardir. Dizde Valgite Act
Olgiimii ve Quadriceps A¢1 Olgiimii (Q ag1s1) siklikla kullanilan iki 6l¢iim ydntemidir
(44).

Femur, frontal diizlem tizerinde proksimalden distale, abduksiyondan
adduksiyona dogru ilerlerken, tibia kemigi ise vertikal olarak ilerler; bu durum femur
ile tibia arasinda ‘‘Valgite A¢isini’’ olusturur. Bu a¢i, Femurun anatomik ekseni ile
tibianin anatomik ekseni etrafinda acikligi laterale bakan 171°lik agidir. Bu aginin
artt1ig1 durumlarda dizde varus deformitesi, azaldigi durumlarda ise dizde valgus
deformitesi olugur. Her iki durumda da diz eklemine binen yiiklenmeler artar.

0 agist ise, spina iliaka anterior siiperiordan patellanin orta noktasina ¢izilen
bir hat ile, patellanin orta noktasindan tibial tiiberkiile dogru cizilen bir hat arasindaki
acidir. Bu acg1, kadinlarda biraz daha fazla olmak iizere 10°-17° arasinda degisir. Bu
acida artis oldugu durumlarda diz ekleminde genu valgum, normal degerlerin altina
diiserse genu varum goriiliir. Bu a¢1 normal degerlerin iizerinde oldugunda, patella

laterale dogru yer degistirme egilimindedir (44).
2.3. Diz Osteoartriti
2.3.1. Terminoloji

Diz osteoartriti (OA), yillarca yaglanmanin dogal seyri, beklenen bir yaglanma
bileseni olarak disiiniilmiis ve dejeneratif eklem hastaliklar1 kategorisinde

incelenmigstir. Gliniimiizde ortalama yasam siiresinin tiim toplumlarda uzamasi,
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yaslanan diinyada morbiditeyi azaltma ve yasam kalitesini artirma egilimi, osteoartrite
neden olan faktorleri anlamamizda ilerlemeye neden olmustur. Siirekli gelisen bilim,
OA’da eklem harabiyetinin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalarin daha iyi
anlasilmasma ve OA’nin ilerlemesini durdurmak icin farkli tedavi yontemleri
gelistirilmesine yol agmistir. OA, eklem kikirdaginda ve subkondral kemikte yapim
ve yikim dengesinin bozuldugu, c¢ok sayida doku degisikliklerinin, mekanik
yaralanmalarin ve genetik hasarlarin sebep oldugu ilerleyici kronik bir problemdir
(40).

2.3.2. Etyoloji

OA, yasla birlikte goriilme siklig1 artan bir kas-iskelet sistem hastaligidir.
Primer osteoartrit 6zellikle yash populasyonda goriiliir; bu nedenle 45 yasin altinda
siddetli OA goriilmesi nadirdir ve genellikle altta yatan bagka bir patolojiye veya
travmaya bagli sekonder olarak gelisen dejeneratif artrit tarzindadir. Erken evre OA
ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalara bakildiginda, hastalarin yas ortalamasinin 55-60 y1l
arasinda oldugu goriilmektedir (3, 49-51). Kadinlarda ve erkeklerde goriilen OA
prevelansi, yasla birlikte kadinlarin aleyhine kaymaktadir. Ozellikle 50 yas iizerinde
hormonal degisikliklere bagl olarak diz OA prevalansi kadinlarda, erkeklere oranla
daha fazla goriilmektedir. Kadin hastalarda hissedilen agri ve semptomlarin da
erkeklere oranla daha fazla oldugu bildirilmektedir (3, 49, 51, 52).

Osteoartrit hem kiiciik, hem de biiyiik eklemleri etkileyebilir; ancak agirlik
tasiyan kalga ve diz eklemi gibi eklemlerde goriilme sikligi daha fazladir. Bu
eklemlerin disinda osteoartrit icin en yliksek prevalans, servikal omurga, lumbal

omurga Ve distal interfalangeal eklemlerdir (3, 49).
2.3.3. Risk Faktorleri

OA’ya sebep olan faktorler kesin olarak bilinmemekle birlikte, yas, obezite,
sigara kullanim, cinsiyet, 6nceden gecirilmis cerrahiler veya travma, genetik faktorler
baslica risk faktorlerindendir (49). Diz OA’l1 hastalardaki yiiksek viicut kitle indeksi,
diz eklemine binen yiikleri ve OA’nin ilerlemesini artiran 6nemli etkenlerden birisidir;
bu nedenle yiiksek viicut kitle indeksi ve obezite OA insidansini artirmaktadir (53).

OA, metobolik, genetik, beslenme ve cevresel faktorlerden de etkilenmektedir.
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Kikirdak dokunun ekstraselliiler matriksinin yapisini olusturan proteoglikan ve
kollajen sentezinin kaliteli olmamasi, ekstraseliller matriksin yapisinda bulunan
hyaliironik asit, kondroitin siilfat, glikozaminoglikan gibi kikirdak dokuya esneklik ve
sok absorban 6zellik kazandiran bir takim maddelerin azalmasi1 da, OA’y1 etkileyen
biyolojik faktdrlerdendir (38). Ostrojen hormonunun kikirdak doku iizerinde koruyucu
etkisinin oldugu, bu nedenle 55 yasin lizerindeki kadin cinsiyet de, risk faktorii olarak
kabul edilmektedir (49, 52).

Sekonder OA i¢in ise, daha ¢ok ¢evresel etkenler risk olusturmaktadir. Eklemi
iceren cerrahi operasyonlar, gecirilmis kirik veya siddetli travma OA’ya sebep
olabilecek risk faktorlerindendir. Tekrarlayan mikro travmalar da, kikirdak direncinde

azalmaya ve dejenerasyonda artmaya neden olur (4, 40).
2.3.4. Patogenez

OA gelisimi oncelikle eklemin kikirdaginda goriilen degisikliklerle baslar ve
kikirdagin su igeriginde azalma olur. Eklem igindeki proteoglikan ve keratin stilfat
seviyeleri azalir. Bu da, proteoglikanlarda azalmaya ve suyun gegirgenliginde artiga
neden olur. Elastikiyet kayb1 ve suyun daha fazla gecirgenligi, yiliksek kondrosit
stresine ve yikict enzimlere daha fazla maruz kalmaya neden olur. Kikirdagin su
igeriginin azalmasi1 ve yiik dagilimindaki esitsizlik veya degisiklikler sonucu
kikirdakta dejenerasyon baslar. Kikirdaktaki dejenerasyon arttikca, kikirdak doku
icinde vertikal fissurlar olugur. Bu durum devam ettik¢e eklem kikirdagindaki fissurlar
artar ve kikirdak doku yiizeyindeki diizensizlikler daha da derinlesir. Daha sonra
kikirdagin total kayb1 gerceklesir. Kikirdak sivisinin azalmasina ve dejenerasyonuna
bagli olarak eklemin bir veya iki kompartmaninda eklem araliginda daralma olur (5,
40, 54). Bu bilesenlerin konsantrasyonlarindaki degisiklikler, olgunlasmamis kikirdak
bilesimini andiran kikirdaga neden olur. Subkondral osteoblastlar, kemik olusumunu
arttirir;  bu durum kikirdak altinda daha sert ve daha az uyumlu kemiklesmeye (
subkondral skleroz) yol agar. OA'nin belirgin isaretleri olan subkondral skleroz,
kemik uglarinda yeni kemik formasyonu (osteofitik ¢ikintilar) ve subkondral kistler
goriiliir. Subkondral kistler, eklemdeki basinci esitlemek amaciyla viicut tarafindan
olusturulur. Agirlik tasima eksenine bagli olarak tibianin medial korteksinde

subkondral kemikte skleroz ve kist formasyonuna bagli olarak kalinlasma da olabilir
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(37). Eklem ¢evresindeki yumusak dokular da bu durumdan etkilenir. Synoviumdaki
inflamatuar sizintilar, kas spazmina, ligamentlerde gevsemeye ve kaslarda
zayiflamaya neden olur. Eklem kikirdagindaki dejenerasyona ek olarak eklem
kapsiilii, synovium ve periostal sinir u¢larinda da sekonder degisiklikler olusur

Sonug olarak, kikirdak doku, subkondral kemik ve eklem ¢evresindeki
yumusak dokularda olan bu degisiklikler sonucu, hastalarda agri, eflizyon, eklem
sertligi goriiliir; eklem hareket acikligi azalir ve hareketlerde kisithik olur (4, 52).
Ilerleyen dsnemde eklemde baz1 defermiteler ortaya ¢ikar. OA’nin %80’i siklikla dizin
medial kompartmanindan baslar ve varus deformitesi gozlenir. Daha az siklikla dizin
lateral kompartmaninda gozlenir ve valgus deformitesi goriiliir. Patellafemoral
kompartman etkilenimi de eslik edebilir. Hastalarin ¢ok kii¢iik bir oraninda patellar

subluksasyon goriilebilir (4, 5).
2.3.5. Klinik Bulgular ve Siniflandirma

Osteoartrit, eklemin kikirdak dokusunda meydana gelen degisikliklere gore
siniflandirilir. Bu siniflama da en ¢ok Kelgren ve Lawrence siniflamasina gore yapilir
(1, 37, 40).

Hafif etkilenimli OA (Evre 1-2), osteoartritin erken evresi olarak isimlendirilir.

Evre 1: Eklem araligi normaldir; siipheli osteofitler goriilebilir, radyolojik
olarak eklem araliginda daralma yoktur.

Evre 2: Kesin osteofitler goriiliir; eklem araliginda siipheli daralma vardir.

Hafif etkilenemli OA’da radyografide goriilen tek degisiklik osteofitlerdir;
buna eklem araliginda olan hafif daralma da eslik edebilir. Eklem kikirdaginda yikim
basladiktan sonra yiik binen yerlerde kikirdak dokunun diizensizligi ancak direkt grafi
ile gozlemlenebilir. Kikirdak dokunun inervasyonu olmadig: icin hastalar kikirdak
dokudaki yikimi hissetmezler. Ancak, kikirdak doku kaybina eslik eden subkondral
kemik sklerozu, subkondral kistler, artmis kan akim1 ve lokal synovial inflamasyon,
hastalarda bazi semptomlar olusturabilir.

Kikirdak yiizeyindeki yikim iirlinlerinin snovial siviya salinimi snovial
inflamasyona yol agar ve bu durum hastada agriya ve lokal efiizyona yol agar. Ancak;
hastalarda siirekli devam eden herhangi bir semptom yoktur; aktivite ile artan veya

donemsel olarak artan yakinmalar vardir. ileri evre diz OA’da diz agris1 yaygin olarak
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goriiliirken, erken evre diz OA da sadece belli kosullar altinda ortaya ¢ikan agri
bulgular1 mevcuttur. Aktivite ile artan agr1 en belirgin semptomdur. Bu evredeki
hastalara eslik eden diger problemler, yumusak dokuda hassasiyeti, koruyucu kas
spazmi, krepitasyon, lokal efiizyon, kas zayifliklaridir (37). Sabahlar1 olan veya
inaktiviteden sonra sadece dakikalar siiren gecici eklem sertlikleri ve eklem
hareketlerinde mindr kisithilik da olabilir. Eklem agris1 ile radyografik ozellikler
arasindaki iliski sabit degildir. Eklem yiizeyinde osteofitlerle baslayan lezyonlar ve
kikirdak hasar1 ile artan lezyonlar, eklemin i¢ dengesini bozarak eklemdeki yiik
dagilimmi degistirir. Bu durumu kompanse etmek icin olusan biomekanik
adaptasyonlar, postural salinimlarda artmaya ve denge kaybina yol agabilir. Hastalar
bir ¢cok fonksiyonu yerine getirseler de, eklem yiiklenmesi icin yliksek biomekanik
yeterlilik gerektiren aktivitelerde zorlanmaktadir (1, 55).

Orta etkilenimli ve siddetli OA: Orta etkilenimli OA’da radyografide ¢ok
sayida osteofit ve eklem araliginda 2/3 oraninda daralma goriiliir. Kikirdagin suyunu
kaybetmesi ve dejenerasyonu sonucu eklem araliginda daralma olur; ilerleyen
donemde eklem stabilizasyonu da bozulur. Eklemin stabilizasyonunu saglamak ve
eklemi korumak {iizere eklem kikirdaginda veya ligament6z baglantilarda sekonder
olarak osteofit olusumu gergeklesir. Kikirdak doku kaybi, kemik kenarlarinda
bliyiime, eslik eden snovial inflamasyon, eklem araliginda daralma ve kemikte skleroz,
hastalarda hareket tutukluguna ve hareket kaybina yol agar. Giiniin sonunda artan ve
istirahat ile gecen orta diizeyde veya siddetli agri, eklem hareket agikliginda azalma,
krepitasyon, dizde bosalma hissi ve fonksiyonlarda kisithilik goriiliir. Zaman iginde
biyomekanik yetersizlik, instabilite, alt ekstremite diziliminde bozukluk ve
deformiteler ortaya cikar (4).

Siddetli OA’da (Evre 4), eklem kikirdagi tamamen harabiyete ugramistir;
eklemde kemige- kemik temas sozkonusudur. Eklemde ileri derecede kisithilik,
siddetli agr1 ve fonksiyon kaybi vardir; radyografik incelemede eklem araligini
daraltan belirgin osteofitler ve kistler goriiliir. Bu evredeki hastalarda muhakkak bir
deformite vardir (4, 5, 37).
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2.3.6. Degerlendirme

Diz OA’inde tanisal yaklagiminda direkt grafiler cogunlukla yeterli olmaktadir.
Eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, eklem yapisindaki degisiklikler, kistik
olusumlar, ekstremitenin dizilimi hakkinda bilgi verir. Anteroposterior grafi ile
tibiofemoral eklem, lateral grafi ile 6l¢iimde patellafemoral eklem degerlendirilir (37,
41).

Radyolojik degerlendirme eklem hakkinda bizi bilgilendirirken kikirdak doku
hakkinda dolayli olarak bilgi saglamaktadir. OA’nun progresyonu hakkinda bilgi
edinmek i¢in laboratuvar testlerine de basvurulur. Tan1 amacl kullanilan biyokimyasal
belirtecler, matriks yapilari, sitokinler, proteazlardir. Kemik doku , kikirdak doku ve
synovial doku yapim ve yikimin1 gésteren biokimyasal belirtecler OA’nin erken tanisi

ve takibi a¢isindan 6nemlidir (40).
Klinik Degerlendirme

Diz osteoartritinde tiim alt ekstremite bir biitiin olarak degerlendirilmeli ve
etkilenen eklemler not edilmelidir.

Hastanin yas1, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, meslegi, aktivite seviyesi ve
yaptig1 spor veya rekreatif hareketleri kaydedildikten sonra hikayesinde, onceki
hastaliklar1, aldig1 tedaviler ve gecirdigi ameliyatlar, kullandig: ilaglar ve yardimei
arac gerecler, agr1 nedenleri, agr1 siddeti,agriy1 artiran ve azaltan faktorler, ne kadar
stiredir semptomlarin devam ettigi sorgulanmalidir.

Gozlemsel analizde, deformite varlii, ekstremitede 6dem ve efiizyon, sekil
bozuklugu, renk degisikligi degerlendirilmelidir. Palpasyon ile, diz g¢evresindeki
gergin doku sahalar1 ve palpasyon ile agrili olan bdlgeler belirlenmelidir. Diz
ekleminde 6zellikle i¢ ve dis yan baglar, meniskiisler patelellar tendonu ve quadriceps
tendonu palpe edilmelidir. Sirtiistii yatis pozisyonunda iken quadriceps kas govdesi ve
kalca fleksorleri, yiiziistli yatis pozisyonunda iken diz eklem kapsiilii, hamstring ve
gastrosoleus kas govdesi ve tendonlari palpe edilerek agrili ve gergin dokular
kaydedilmelidir.

Degerlendirilmesi gereken baglica parametreler, agri, 6dem, eklem hareket
acikligi, kas kuvveti, denge, propriosepsiyon, fonksiyonal performans olarak

siralanabilir (40, 41).
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Agn

Hastalar1 klinige getiren en biiyiik yakinma nedenlerinden birisi, agridir.
Agrmin siddeti, OA’nin evresi biiylidiikge artmaktadir (56). Kikirdak dokunun
inervasyonu olmadigi i¢in erken evre diz OA’l1 hastalarda agrinin nedeni, kas ve eklem
kapsiilii gibi ¢evre yumusak dokulardan kaynakli iken, ileri evrelerde kemik kaynakli
agrilar goriilmektedir. OA’nin evresi ilerledik¢e biomekanik yetersizlik artacagindan
aktiviteye agr1 cevabi daha erken baslamaktadir. Hastalarda, ekstermitenin maladaptif
postiiriine bagl olarak eklemde daha erken yorgunluk ve agri belirtileri gozlenebilir
(54). 1leri evre OA’l1 hastalarda (subkondral kemik dokuda dejenerasyon var ise)
stirekli agr1 sikayeti hissedilebilir; daha erken evrelerde ise aktivite ile artan istirahat
ile azalan bir agrn s6z konusu olabilir. Agrinin aktivitede ve istirahatte
degerlendirilmesi dnemlidir. Hastalarin en ¢ok zorlandigi aktivitelerin belirlenip, bu
aktiviteler sirasindaki agrinin da degerlendirilmesi gerekir. Uygulanan tedavi
modalitesini degistireceginden gece agris1t da mutlaka sorgulanmalidir. Agr kesici
kullanim1 ve dozaji not edilmelidir. Klinik pratikte agr1 degerlendirmesi i¢in, Gorsel
Analog Skalas1 (GAS) kullanilir. Osteoartrit ile ilgili WOMAC ve KOOS gibi
anketlerde aktivite ile iliskili agri durumu sorgulanir. Basing ile iliskili agr1 esigi,
palpasyon yardimi ile subjektif olarak, algometre cihazi yardimi ile de objektif olarak

degerlendirilebilir (40, 41, 56).
Kas Kuvveti

Kas kuvveti, dirence kars1 bir kasin veya kas grubunun iiretmis oldugu en
yuksek kasilma giiciliniin sayisal olarak ifade edilmesidir. Yas arttikca yagsiz viicut
kitlesi ve Tip II lifler azalmaktadir; buna bagh olarak kas kuvveti de azalmaktadir
(49, 57).

Viicut kitle indeksi, cinsiyet, dominant taraf gibi kisisel 6zellikler de {iretilen
kuvvetin miktarmi etkileyebilir. Noromuskiiler kas yapilarinin zayiflamasi, diz
ekleminin stabilitesini azaltir ve yaralanmalara agik hale getirir. Bu durum 6zellikle
yaslanma ile daha da hizlanir. Diz OA olusumunda kas kuvvetinin azalmasi hastaligin
olusumunda bir etken olabilecegi gibi, bu durum hastaligin bir sonucu da olabilir.
OA’l1 hastalarda agr1 ve 6deme bagli olarak gelisen kas inhibisyonu, bunu takip eden

donemlerde fonksiyonel yetersizlige ve inaktiviteye yol agar ve kullanmama atrofisi
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ile sonuglanir (57, 58). Kas kuvvetinin degerlendirilmesi uygulanan kuvvet tiiriine
gore degiskenlik gosterir. Kas kuvveti izometrik, izotonik ve izokinetik olarak
degerlendirilebilir. Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla “1 Maksimum
Tekrar Yontemi” kullanilir. Tensiometre, dinamometre, spring-scale, iso-scale,
bilgisayar yardimli cihazlar (CYBEX, Baltimore Therapeutic Equipment (BTE)-
Primus, Kuvvet Platformlar1 gibi) kas kuvvet degerlendirmesinde kullanilan baslica
cihazlardandir (57, 59).

[zometrik kuvvet testleri, cable tensiometre, iso-scale, el dinamometresi veya
izokinetik dinamometre gibi cihazlar aracilig1 ile degerlendirilir. Kas kuvveti eklemin
belli bir acisinda degerlendirilir ve kas tarafindan cihazda olusturulan gerilim
kaydedilir (60).

Izotonik kuvvet testleri, kas kuvvetini dinamik olarak degerlendirir. Siklikla
“Bir Maksimum Tekrar Yontemi” kullanilir. Bu yontemde kas kuvveti, egzersiz
sirasinda bir defada kaldirilan ve bir daha kaldirilamayan maksimum agirlik
performansi &lgiiliir. Olgiimler sirasinda agirlik eklenmesi genellikle 0.5 ve 1 kg
seklindedir (59).

Izokinetik kuvvet testleri, izokinetik dinamometre araciligi ile yapilr.
Dinamometre, test edilen ekstremitenin hareketi boyunca, ekstremitenin uyguladigi
kuvvete es deger bir kuvvet uygulamaktadir. Ekstremite ratafindan cihaza uygulanan
kuvvet arttik¢a, cihaz tarafindan harekete karsi olusan direng artar. Degerlendirme
sonuglar1 sayisal olarak ortaya konuldugundan, tedavideki degisimi daha net bir
sekilde ortaya koyar. 1zole olarak kas gruplarini degerlendirme imkani sunar. Test
sirasinda herhangi agr1 veya yorgunluk olusursa iiretilen kuvvet azalir; cihazin
harekete olan direnci de azalir (61).

(59). Bir kas grubunun maksimum kontraksiyonu tiim normal eklem hareketi
boyunca sabit hizda Ol¢iiliir. Bu sabit hiz kazanildig1 zaman, izokinetik yiikleme
mekanizmas1 olarak otomatik olarak uygulanan giice esit bir kuvvet olusturur.
Ortalama kuvvet ve gii¢ ciktilar1 bir bilgisayar tarafindan kaydedilir. Kas kuvveti,
kuvvetin dondiiriicii momenti olan tork olarak Sl¢iiliir. Birimi Newton-metre (Nm)’dir

(57).

Izokinetik Testin Yapildig1 Durumlar
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— Gilig, is ve dayaniklilik gibi dinamik performanslari belirlemek,

— Yaralanmanin derecesini belirlemek ve tedavi sonrasinda karsilastirma
yapmak,

—  Uretilen kuvvet egrisinin inceleyerek tani koymak,

— Spor ile iligkili yetenegi belirlemek,

— Sayisal veri elde etmek ve bu verilerle hastalar1 takip etmek.
Izokinetik Test Yapilmasimin Uygun Olmadigi Durumlar

— Test yapilan ekstremite ile iligkili eklemde subluksasyon veya
dislokasyon durumlari,

— Kas spazmi, agr1 ve ddemin oldugu durumlar,

— Eklem hareket agikliginda kisitlilik olduginda,

— Eklem gevresinde osteoporoz oldugunda,

— Kemik yapida ya da eklemde bozukluk durumlari,

— Cerrahi uygulamalardan hemen sonra.
izokinetik Test Protokolii

Izokinetik testler 30-60%s (diisiik), 90-120%s (orta), 180-300%s (yiiksek)
acilarda uygulanir. Kuvvet testleri diisiik hizlarda, gii¢ ve dayaniklilik testleri ise
yiiksek hizlarda yapilir. Konsentrik kas kuvvetinin daha diisiik hizlarda 6lgiilmesi

uygundur. Konsentrik kasilma yetenegi, test hizinin artmasi ile dogrusal olarak azalir.

Eksentrik kas kuvveti liretmek ise, diisiik agisal hizlarda daha zordur. Eksentrik
kuvvet testlerinin yiiksek acisal hizlarda yapilmasi uygundur. Diistik hizlarda (6rnegin
60°/s) az tekrarli (5-6 tekrar), yiiksek hizlarda (6rnegin 180°s) daha fazla tekrarli (20-
25 tekrar) egitim yapilir (57, 61). Diistik hizlar kas kuvveti, yiiksek hizlar ise kassal

endurans hakkinda fikir verir.
Propriosepsiyon

Proprioseptif sistemin temeli, duyusal ve motor sistemin koordineli bir sekilde
caligmasint  saglamaktir. Proprioseptif sistem ile viziiel, vestibiiler ve

somotosensoriyel sistemlerden gelen uyarilar merkezi sinir sisteminde diizenlenerek
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kasin tonusu ayarlanir; hareketler sirasinda eklemin stabilitesi saglanir; hareketlerin
diizgiin ve koordine olmasi saglanir; eklemin poziyonu ayarlanir; eklem {izerine gelen
asir1 yiikler tespit edilerek gerekli diizenlemeler yapilir. Kas ve tendonlarda yer alan
reseptorler, eklemin pozisyonu, hareketin hissini (kinestezi) ve ekleme gelen yiiklerin
bilgisini spinal kord ve ekstrapiramidal yollara tagir ve oradan da serebral kortekse
iletir. Serebral korteks, afferent proprioseptif duyular araciligi ile gelen bu bilgi
sayesinde en uygun effector cevabi agiga ¢ikarir.

Kas iskelet sistemi yaralanmalar1 agri, 6dem, kas spazmi ve yorgunluk gibi
problemlere yol agar. Kas iskelet sisteminin yol ag¢tig1 bu problemler proprioseptif
sistemin bozulmasina yol agar. Diz eklem propriosepsiyon defisiti iki yolla olusur:

— anormal doku stresi,
— motor kontrol kaybu.

Eklem ytizeyindeki diizensizlik ve eklem araligindaki daralma nedeni ile eklem
hareketlerinin agrili, kisith ve yumusak doku {izerine anormal yiik vererek
gerceklesmesi sonucu, diz OA’da proprioseptif kayip goriiliir (62, 63).

Propriosepsiyonun klinik olarak degerlendirilmesi, eklem pozisyon hissinin,
kinestezinin, basing hissinin ve vibrasyon hissinin 6l¢iilmesi ile miimkiin olur. Bu
Olctimler c¢ogunlukla bilgisayar destekli ekipmanlar ile miimkiin olur.
Propriosepsiyonun klinik olarak degerlendirilmesinde bilgisayar destekli ekipmanlara
ek olarak klinikte gonyometre, inklinometre, basing sensorii, lazer pointer gibi
ekipmanlar da kullanilir (64).

Literatiirde eklem pozisyon hissi 6l¢iimiinde eklem hareketin yoniiniin tahmini,
eklem pozisyonunun yeniden konumlandirilmas: ve eklemin aktif hareketinin
ayriminin yapilabilmesi olmak tizere ii¢ farkli 6l¢iim yontemi vardir. Bu yontemlerde
testin tekrar sayisi, baslangig a¢isi, hedef agisi, aktif ya da pasif hareket tekrar sayisi,
acik kinetik veya kapali kinetik zincir mi yapilmasi gerektigi yayinlarda degiskenlik
gostermektedir (65). Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi, ekstremitenin
belirlenmis 0zel bir agiya dogru hareket etmesi ve gorsel geri bildirim olmadan,
hastanin belirlenen 6zel agiy1 bulmasi ile gergeklesir. Hastanin eklemini yerlestirdigi
act ile hedef aci arasindaki fark hesaplanarak, sapma agis1 bulunur. Patalojik

durumlarda eklem pozisyon hissindeki sapma agis1 yiiksek derecelerde bulunur.
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Kinestezi testi ¢ok diisiik agisal hizlarla kisinin pasif hareketi belirleyebilme
yetenegini dlcer. Onerilen acisal hiz 0.5-2 derece/sn arasindadir. Bu testte zellikle
Ruffini ve Golgi Tendon Reseptorleri test edilir. Test, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu
sirasinda yapilir. Propriosepsiyon degerlendirmesinde vibrasyon duyusunu test etmek
de onemlidir; ¢linkii vibrasyon duyusu yaralanma sonrasi ilk kaybolan duyudur.
Vibrasyon genellikle 128 ya da 250 Hz’ lik bir diyapazom ile degerlendirilir. Cihaz
eklem tlizerinde derialt1 dokusu olan bir bolgeye basingli bir sekilde uyarilir. Uygulama
yaparken hastadan ne zaman vibrasyon duyusunu hissedemedigi sorulur ve algilanan

vibrasyon siiresi kaydedilir (65, 66).
Denge

Denge, bir insanin belirli gérevler sirasinda (ylirlime, kosma, oturma vb.) viicut
segmentlerini kontrol ederek uygun durusu elde edebilme yetenegidir. Denge spinal
refleks, postural cevaplar ve duyusal integrasyon gibi ¢ok sayida komponetin diizenli
calismasi sayesinde saglanir. Yaslanma ile birlikte veya hastalik durumunda ndral
yapilarin ve/veya kas iskelet sisteminin dejenerasyonuna bagli olarak denge
kontroliinde degisiklikler olusur (67). Ozellikle agirlik tastyan eklemlerin etkilenimine
bagl olarak hastalarda diisme riski goriiliir. Diz OA’da evresi ilerledikge hastanin
denge kaybinda da artis goriiliir (51, 67, 68). Diz OA’da dengenin degerlendirilmesi
cesitli cihazlar veya testler yardimi ile gergeklestirilir. Dengenin degerlendirilmesinde
en ¢ok kullanilan cihazlar, bilgisayar destekli govde salinimlarmi 6lgen denge
sistemleri, kuvvet platformu ve bilgisayar destekli dinamik postiirografi cihazlar gibi
cihazlardir. Ayrica, Stireli Kalk Yiirii Testi, Otur-Kalk Testi, Fonksiyonel Uzanma
Testi gibi fonksiyona dayali olarak dengeyi degerlendiren testler de kullanilir (68-71).

Fonksiyonel Performans

OA’nin evresine ve hastanin semptomlarina gore basarilan fonksiyonlar
farklilik gostermektedir. Erken evrelerde sadece ekleme yiik bindiren, biomekanik
olarak eklemi zorlayan aktiviteler sirasinda zorluk yasanirken; ilerleyen evrelerde
eklemin tiim hareketlerinde daha yiiksek siddette agr1 olur ve eklem hareketlerinde
kisithilik goriiliir (7, 48). Hastaligin tiim evrelerinde ekleme uygun fonksiyonel

degerlendirme yapilmast Onemlidir. Diz OA’llr hastalarda en c¢ok zorlanilan
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aktivitelerin baginda merdiven inme ¢ikma, ¢omelme ve yiiriime aktivitesi gelmektedir
(72, 73). Bu ylizden 6 Dakikalik Yiriime Testi, Otur-Kalk Testi, Siireli Kalk Yiiri
Testi ve Basamak Tirmanma Testi literatiirde onerilen performans testleri arasindadir

(74).
2.4, Diz Osteoartritinin Tedavisi

OA’nin mutlak tedavisi yoktur; OA’da ortaya ¢ikan semptomlara yonelik
tedavi uygulamalar1 mevcuttur (73). OA tedavisindeki temel amag, agriy1 azaltmak,
eklem hareket agikligini veya mobiliteyi artirmak ve hastay1 eski fonksiyonlarina geri
dondiirerek ortaya c¢ikabilecek yetersizligi gidermektir. Hastaligin tedavisinde ve
gelisiminde rol oynayan mekanik ve ¢evresel faktorler ile kikirdak beslenmesi ile ilgili
durum g6z 6niinde bulundurularak tedavi secenekleri planlanir. OA’nin evresine ve
hastanin klinik semptomlarina gore, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi (konservatif
tedavi) secenekleri disiiniilebilir. Cerrahi tedavi, artroplasti uygulamalari ve

artroplasti dis1 tedavi secenekleri olarak iki baslik altinda incelenebilir (14, 75).
2.4.1. Farmakolojik Tedavi

Oral analjezikler, nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAID) kullanilir.
NSALI ilaglar inflamasyonu azaltir; ancak gastrointestinal sistem problemleri, renal
hasar, kardiovaskiiler limitlenme gibi yan etkileri de bulunur. Uzun donem
kullanimda, orta siddetli oa da analjezik kullaniminin etkileri limitlidir. OA’da
standart eklem i¢i farmakolojik uygulamalar, kortikosteroid ve hiyoluronik asit
enjeksiyonlarin1 igerir (76, 77). Eklem i¢i uygulamalar inflamasyon sahasina
odaklandig: i¢in yan etkileri daha azdir. Son zamanlarda plazmadan zengin protein
enjeksiyonu tedavisi de OA tedavisinde onerilmektedir. Cok sayida anabolik ve anti-
inflamatuvar sitokinler OA’nin erken fazlarinda PRP de enflamasyonu azaltabilir (78).

Hastaligin tedavisinde ve gelisiminde rol oynayan mekanik ve cevresel
faktorler ile kikirdak beslenmesi ile ilgili durum g6z 6niinde bulundurularak tedavi
segenekleri planlanir. OA tedavisindeki temel amag, agri ile bas edebilmek ve eklem
hareket acikligini artirmak ve hastay1 eski fonksiyonlarina geri dondiirerek ortaya
cikabilecek yetersizligi gidermektir. OA’nin evresine ve hastanin klinik

semptomlarina gore, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavi segenekleri diisiiniilebilir.
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Cerrahi tedavi, artroplasti uygulamalari ve artroplasti dis1 tedavi segenekleri olarak iki
baslik altinda incelenebilir (5, 40).

2.4.2. Artroskopik Tedavi

Artroskopik tedavi, kikirdakta minimal diizeyde dejeneratif degisikligi olan,
konservatif tedaviye cevap vermeyen, eklemde instabilitesi ve dizilim bozuklugu
olmayan hastalarda sinovite yol agan mekanik irritasyonun ortadan kaldirilmasi amaci
ile kullanilan bir yontemdir. Diz OA’da artroskopik debritman ve lavaj (yikama),
hastalarin semptomlarin1 azaltir. En 6nemli avantaji, minimal morbitideye sahip
olmasi ve komplikasyon oranmin ¢ok diisiik olmasidir. Artroskopi sirasinda eklem
lavaj1 (yikanmasi), osteofitlerin alinmasi, sinovektomi, bozulmus kikirdak dokunun
traglanmasi, mikrokirik yontemi ile subkondral kemigin uyarilmasi ve kikirdak doku
liretimininin stimiile edilmesi, endikasyon varsa lateral gevsetme gibi islemler, baslica

yapilan uygulamalardandir (79, 80).
2.4.3. Yiiksek Tibial Osteotomi

Osteoartrit ¢ogunlukla diz ekleminin medialinden basladigi i¢in (5) yiiksek
tibial osteotomi medial diz osteoartritinin tedavisinde ge¢misten giiniimiize kadar
oldukca sik uygulanilan ve hala giincelligini koruyan bir cerrahi yontemdir. Y ontemin
amaci, medial gonartroz sonucu ekstremitenin medial diziliminde olan deviasyonu (
varus deformitesi) diizeltmektir. Bu islem ile yiik dagilimi lateral kompartmana

kaydirilarak varus deformitesi diizeltilir; boylelikle uzun vadede etkili sonuglar almak
hedeflenir (75).

2.4.4. Artroplasti Uygulamalari

Konservatif yontemlerle agri ve diger semptomlarin azaltilamadigr ve
fonksiyonel limitasyonun giderek arttig1 siddetli OA tanili hastlarda eklem replasman
cerrahisi Onerilir. Artroplasti uygulamalarinda, degistirilen kompartmana gore total
veya unikompartmantal; fiksasyon tipine gore sementli veya biyolojik fiksasyon; arka
capraz bagi koruma durumuna gore kisitlayici veya kisitlayici olmayan yaklagimlar
mevcuttur. OA’nin siddeti, diger yumusak dokularin durumu, hastanin yas1 dikkate

alinarak en uygun yontem ortopedist tarafindan segilir. Artroplasti uygulamalar ile
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OA’l1 hastalarin agrilarinda azalma, fonksiyonel performanslarinda, dengelerinde ve

yasam kalitelerinde artig goriiliir (81).
2.4.5. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide, farmakolojik tedavi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 kullanilir. Konservatif tedavide farmakolojik ydntemlerin yanisira,
farmakolojik olmayan yontemler de yer almaktadir. Cesitli fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari, kilo kaybedilmesi hasta egitimi, yardimci cihaz

kullanimi, ayakkabi modifikasyonu, GYA’nin diizenlenmesi olarak siralanir(21, 75,

82).
2.4.6. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavinin bir diger kullanim amaci agriy1 azaltmak ve anti-
inflamatuvar etki olusturmaktir. Bunun i¢in oral analjezikler ve nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAID) kullanilir. Semptomlari azaltmak i¢in NSAI ilaglar oral
veya eklem i¢i enjeksiyon yolu ile kullanilir. Agriy1 hemen kesme 6zellikleri olsa da,
etkileri uzun siireli degildir. NSAI ilaglar inflamasyonu azaltir; ancak gastrointestinal
sistem problemleri, renal hasar, kardiovaskiiler limitlenme gibi yan etkileri de bulunur.
Orta siddetli OA’li hastalarda uzun donem kullaniminda, analjezik etkileri limitlidir.

Bunlarin disinda lokal kan akimini hizlandirmak amaci ile kullanilan jeller de
vardir. Kullanilan jellerin i¢erdigi maddelere bagh olarak uygulama yapilan bolgede
yanma ve 1s1 hissi olusturulabilir. Boylelikle zit irritasyona bagli agr1 inhibisyonu olur
(75, 83).

OA’da standart eklem i¢i farmakolojik uygulamalar ise, kortikosteroid ve
hiyoluronik asit (HA) enjeksiyonlarini igerir(79, 84). HA enjeksiyonlari yaygin olarak
kullanilan bir bir yontemdir. HA, normalde eklem kikirdaginin katmanlari arasinda
tim eklem yapilarinin ekstraselliiler matriksinde bulunan bir glikozaminoglikandir.
OA’ll hastalarin etkilenmis olan eklemlerinde HA’nin azaldigi bulunmustur. Bu
maddenin enjeksiyonu ile, eklemin sok absorban 6zelliginde ve eklemin
kayganliginda bir miktar artig olur (54, 84). Yapilan bir ¢alismada, eklem i¢i HA

enjeksiyonunun, plesobo tedaviye gore iistiin oldugu gosterilmistir (77).
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Eklem i¢i uygulamalar inflamasyon sahasina odaklandig1 i¢in yan etkileri daha
azdir. Son zamanlarda plazmadan zengin protein (PRP) enjeksiyonu da, ozellikle
OA’nin erken fazlarinda inflamasyonu azalttig igin tedavide onerilmektedir(85-87).

Son giinlerde kikirdak hiicre hasar1 i¢in kok hiicre enjeksiyonlar1 da
uygulanmaktadir. Kok hiicreler, kendini yenileme ve farkli dokulara doniisebilme
Ozelligi olan yapilardir. Transfer edildikleri dokunun yapim-onarim aktivitelerini
hizlandirip, dokunun iyilesme kapasitesini artirabilmektedirler. Osteoartritte ve

romatoid artritte “kordon kani kok hiicre” kullanimi yaygindir (78, 85).
2.4.7. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Osteoartritte fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, eklemi korumaya
yonelik tedavi edici yaklasimlar sunar ve ekleme binen streslerin azaltilmasina
yardimci olur. Fizik tedavi ve rehabilitasyon ile ekleme yonelik yapilara (kaslar,
baglar, eklem kapsiilii, yag yastik¢iklari, snovial sivi vs.) gerekli miidahalelerde
bulunarak ve bu yapilart koruyarak hastaligin ilerlemesini engellenir. Tedavide
oncelikle eklemi korumaya yonelik Onerilerde bulunulur. Etkilenmis olan ekleme
binen yiiklenmeleri azaltmak {izere aktivite modifikasyonu yapilir; alternatif
hareketler ve kacinilmasi gereken hareketler hastaya 6gretilir. Kilo kontrolii ve diyet
program diizenlemesi yapilir; agri ile basa ¢ikma stratejileri 68retilir. Ayrica gevseme,
kinezyofobiyi azaltma ve pozitif diisiinme, solunum kontrolii, kognitif davranissal

terapiden de yararlanilir (4, 5, 83).
Fizik Tedavi Ajanlar

Termal Ajanlar: Osteoartritin fizik tedavi ve rehabilitasyonunda, agri ile basa
cikmak, gevseme saglayabilmek ve eklem tutuklugunu azaltmak icin termal ajanlar
siklikla kullanilir. Osteoartritin reaktif synovit donemi diginda termal veya 1s1
ajanlarmin kullanimi onerilir (88). Buna karsilik, travma veya eklemi zorlayici
aktiviteler sonrasi olusan reaktif synovite bagl sislik, 1s1 artisi, gece agrisinin eslik
ettigi agrili durumlarda ise, buz paketleri (Coldpack), buz masaji, lokal soguk spreyler
seklindeki soguk uygulamalar tercih edilir. Bunun digindaki rutin uygulamalarda

osteoartritli hastalara sicak uygulama yapilmaktadir (89).
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Sicak uygulama kan akimini artirir; kas spazmini azaltir; bdylelikle eklem
hareket genisliginde artis ve eklem sertliginde azalma elde edilir. En sik tercih edilen
termal ajanlar, sicak paketler (hotpack) , parafin banyosu, sicak su banyolari, infraruj
1sinlari, US ve kisa dalga diatermidir. Kaplica tedavisi de Ozellikle alt ekstremite
tutulumu olan hastalarin siklikla tercih ettigi semptomlarda azalma saglayan bir
yontemdir (8, 89).

Elektroterapi Ajanlari. Termal ajanlarin disinda elektroterapi uygulamalar1 da
osteoartrit tedavisinde siklikla tercih edilir. Elektroterapi uygulamalari uygulama
bolgesinde, elektrotermal, elektrokimyasal ve elektrofiziksel etkiler olusturur. Segilen
akimin ozelliklerine bagli olarak uygulama bolgesinde lokal kan akiminda artisa,
periferik sinirlerin uyarilmasina, hiicre membran permeabilitesinde artisa, derin
dokularda 1sinmaya, protein sentezinde artisa ve analjezik etkiye sebep olur. Diz
OA’da elektroterapi ajanlari, agriy1 dindirmek, yumusak dokuyu gevseterek tutuklugu
azalmak ve elektrik stimulasyonu gibi stiiilasyon yontemleri ile kaslar1 (6zellikle
Quadriceps femoris kasini) kuvvetlendirmek i¢in kullanilir (10, 90).

Diz OA’da agriy1 azaltmak i¢in siklikla TENS ( Transkuteneal Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu) kullanilir. TENS’in etki mekanizmasi1 olarak, kap1 kontrol teorisi,
nosisopterlerin inhibisyonu, artmis endojen opioid salinimi, eklem kikirdag:
tizerindeki potansiyel onarici etkisi gosterilir (9).

Kap1 kontrol teorisine gore substantia geletinoza da yer alan néronlar, hem
agrili uyaranlar, hem de yiizeyel duyu uyaranlar1 ile uyarilir. Bu ndronlar, agrili bir
uyar1 ile uyarildiklarinda tist merkezlere giden agri duyusu inhibe olur. TENS
uygulamasi ile kalin miyelinli A Beta lifleri uyarilir ve agriy1 ileten miyelinsiz C
liflerinin uyarilmas: engellenir. Bdylelikle agrinin iist merkezlere iletimi de
bloklanmis olur (11).

Konvansiyonel TENS, akupunktur benzeri TENS, burst TENS, kisa siddetli
TENS, module TENS olmak iizere 5 degisik tipte akim veren TENS uygulamasi
vardir. Konvansiyonel TENS, yiiksek frekansh diigitk amplitiidlii (10-100Hz) TENS
uygulamasidir ve osteoartritteki kullanim ile iligkili iizerinde en yaygin aragtirma
yapilan TENS tiiriidiir. Konvansiyonel TENS uygulamas1 hasta tarafindan daha rahat

tolere edildigi i¢in klinik uygulamada daha sik tercih edilir. Uygulama siiresi 30
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dakikadir ve 10-15. dakikada analjezik etkisi baslar; ancak tedavi sonrasi bu etkisi kisa
stireli olur (91).

Akupunktur benzeri TENS, diistik frekansli (1-5 Hz) yiiksek amplitiidlii, uzun
stireli (akimin gegis siiresi 150-200 mikrosaniye) bir akim tiiriidiir. Gozle goriilebilir
kas kontraksiyon yapar ve biraz rahatsizlik hissi verir. C sinir liflerini etkiler. Viicuttan
beta-endorfin ve enkefalin salinimini tetikler. Tedavi siiresi 30-60 dk olan bir
uygulamadir. Etkisi biraz gecikebilir, ancak birkag¢ saat devam eder. Bu nedenle kronik
agr1 iizerine olan etkisi diger TENS tiirlerine gore daha iyidir.

Burst tipi TENS uygulamasinda kesikli yiiksek ve algak frekansli akimlar
birbirini izler (Yiiksek frekans 50-100 Hz, al¢ak frekans 1-10 Hz). Gozle goriiliir kas
kontraksiyonu olusur. 30-60 dk siire ile uygulanir. Analjezinin baslamasi birkag saati
bulabilir,fakat saatlerce devam eder.

Kisa-Siddetli TENS, yiiksek frekansli ve uzun siireli bir akim seklidir. Frekansi
60-120 Hz, akim gegcis siiresi 200 mikrosaniyedir. Yiiksek frekans ve amplitiidde 15-
30 dk siire ile uyar1 verilir. Tetanik kas kontraksiyonu olusturur. C sinir liflerini aktif
eder ve zit irritasyon etkisi olusturur. Analjezik etkisi hizli baglar, ¢abuk kaybolur (78).

Module TENS, akumodasyon olusumunu engellemek amaci ile akimin
frekansi, uyar1 siiresi ve amplitiid parametrelerinde modulasyon yapilan akim
cesididir. Tetik nokta ve akupunktur noktalar izerine uygulama yapilabilir (91, 92).

Derin Isi Ajanlari: OA’da intraartikiiler ve periartikiiler dokular1 gevsetmek,
tutuklugu azaltmak amaci ile yiizeyel dokularin yanisira derin 1s1 ajanlari da
kullanilmaktadir. Terapatik ultrason diz OA’nin konservatif tedavisinde siklikla
kullanilan bir derin 1s1 ajamidir. Terapatik ultrason farkli frekanslardaki, ses
dalgalarindan iiretilen enerijinin kullanimini temel alan bir yontemdir. Ses dalgalari
ile birlikte yiliksek frekansta mekanik vibrasyonlar1 igerir. Bu uygulama kaslar
gevsetebilir, inflamasyonu azaltabilir, dokunun yenilenme kapasitesini artirabilir (91).

Ultrasonun (US) termal ve termal olmayan etkileri vardir. Enerjinin
absorbsiyonu sonucunda mekanik titresim ve 1s1 artisi meydana gelmektedir; bu sonik
enerji US’nun siddetine baghdir. Termal olmayan etkiler, pargaciklarin ileri-geri
hareketleri ve ossilasyonlar1 (mekanik titresim) ile ortaya c¢ikar. Dalgalar absorbe
edildikleri zaman 1s1 etkisi olustururlar. Ultrason, yaralanmanin subakut - kronik

fazinda agriyr ve kas spazmini azaltmak, kan akimimi artirmak, metabolizmay1
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artirmak, yapim ve yikim olaylarin1 hizlandirarak iyilesmeyi stimiile etmek,
viskoziteyi diizenlenlemek, doku elongasyonunu ve elastisiteyi saglamak amaciyla
veya adezyon ve skar dokusunu iyilestirmek amaciyla kullanilir. Ultrason, ses
dalgalar1 tireterek dokularda basing degisikliklerine neden olur. Bu basing
degisiklikleri dokuda mikromasaj etkisi olusturur. Mekanik masaj etkisi, kollajen
liflerin ayrilmasin1 ve bag dokusunda birbirine yapismis olan dokularin
serbestlesmesini saglar. Tedavi alaninin bliyiikliigiine gore uygulama siiresi degisir;
genis alanlarda birim alana diisen enerji miktar1 azalir. Her 10 cm? igin 1 dk siire ile
uygulanir. Tedavi siklig1 hastaligin seyrine gore degisir. Akut lezyonlar i¢in giinde bir
veya iki defa, kronik lezyonlarda ise giinde bir veya giin asir1 olmak iizere 12-15 seans
uygulanabilir. Kesikli veya devamli ultrason 1 W/cm? ve 1,5 W/cm? siddetinde
uygulanir (92, 93).

Elektrik Stimulasyonu: OA’da elektroterapi ajanlarinin kullaniminin bir diger
amaci da kaslar1 kuvvetlendirmektir. Diz OA’nn rehabilitasyonunda, diz eklem
kontrolii ve stabilizasyonu ve fonksiyonel aktiviteler sirasindaki etkin rolii nedeniyle
Quadriceps Femoris (QF) kasimin kuvvetlendirilmesi onerilmektedir. OA’l1 hastalarda
QF kasi, agrnt ve odemden kaynakli olarak inhibisyona ugrayabilir; aktivite
kisitlanmasina bagli olarak QF kasinda atrofi gelisebilir; biomekanik degisikliklerden
kaynakli olarak QF kasmin aktivasyonu degisebilir ve bu rolii diger kaslarla
kompanse edilmeye calisilabilir. QF kasinin reediikasyonu i¢cin Rus Akimlar1 ve
Fonksiyonel Elektriksel Stimilasyon (FES) siklikla tercih edilen uygulamalardir. Bu
akimlar, periferik sinirleri uyararak kasta kontraksiyon meydana getirir. Rus Akimlari,
2500 Hz frekansa sahip alternatif akimlardir. Bir seansta maksimum kasilmanin
%350’sini saglayan bir amplitiid ile kasa ortalama 10-15 kasilma yaptirir. Kas
yorgunlugunu 6nlemek i¢in kasilma siiresi dinlenme siiresinin 1/3 ‘i kadar olmalidir
(10, 90).

Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyonu (FES), yiirime ve ayakta durma gibi
fonksiyonel hareketlerin stimiilasyonu i¢in kullanilir. FES sistemi viicut hareketleri ile
ilgili geribildirimi algilayarak uyarinin siddet ve siiresini ayarlayan bir kontrol boliimii
ve kas kontraksiyonunu baslatmak i¢in kullanilan stimiilatér ve elektrotlardan olusur.
Alt ekstremite uygulamalarinda tek kanalli, ¢ift kanalli veya ¢ok kanalli uygulamalar

yapilabilir (91, 92).
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Masaj ve Manuel Tedavi Yontemleri

Osteoartritte hareket bozuklugunu gidermek, semptomlari azaltmak amaci ile
masaj ve manuel terapi uygulamalari kullanilmaktadir. Farkli tiplerde masaj ve manuel
terapi uygulamalar1 vardir. OA’da agrili ve gergin olan yumusak dokuya yonelik
klasik masaj ve yumusak doku tekniklerinin (fonksiyon masaji, myofasial germe,
friksiyon) uygulanmasi, kaslarin gevsemesine, eklemdeki tutuklugun azalmasina,
hareket agikliginin artmasina, agrinin azalmasina, doku beslenmesi ve metabolik
aktivitenin artigina yol agar (75). Klinik uygulamada manuel terapiden manipulasyon
teknikleri yerine pasif veya hareketli eklem mobilizasyon teknikleri tercih edilir ve
hasta tarafindan daha rahat tolere edilir. OA’da manuel terapinin hedefi, intraartikiiler
ve periartikiiler dokularin hareketliligini artirarak tutuklugu ve hareket kisitliliginm
azaltmaktir. Ayrica manuel terapinin nosiseptif sistem iizerinde ve agr1 yollari
tizerindeki diizenleyici etkisinden faydalanarak agriy1 azaltmayi hedefler. Manuel
terapi uygulamalarinin diz OA’l1 hastalarda agriy1 azalttig1 gosterilmistir; ancak bu
etkilerin kisa donem oldugu bildirilmistir (12). Bu nedenle manuel terapi

uygulamalarinin egzersizle kombine bir sekilde uygulanmasi 6nerilmektedir (12, 94).
Ortez Yardima Cihaz

Ortez uygulamasi, Ozellikle alt ekstremitede goriilen osteoartritli hastalarda
cok kullanilan ve eksternal destek saglayan cihazlardir. Dizde OA’1i olan hastalar i¢in
istirahat ortezleri, destekleyici dizlikler, dizdeki yiiklenmeyi azaltan dizlikler, eklemi
immobilize eden dizlikler ve dinamik, diizeltici ve fonksiyonel etkisi olan ortezler
vardir. Istirahat ortezleri ve dizlikler elastik yapidadirlar. Tibiofemoral stabilizasyonu
ve patellar dizilimi diizenlerler. Yiiklenmeyi azaltici dizlikler eklem yiizeyindeki
kompresif yliklenmeleri ve yiik dagilimini azaltmak amaci ile kullanilirlar. Diizetici,
destekleyici dizlikler osteoartritin dizdeki yerlesimine gore diz eklemini varus veya
valgus pozisyonuna alir. Dizi valgusta pozisyonlayan dizlikler semptomatik medial
tibio-femoral OA’da kullanilir. Kisa siireli olarak agr1 da azalma ve fonksiyonlarda
diizelme saglar. Medial tibiofemoral OA’da hastanin ayag: degerlendirilerek lateral
kama kullanim1 da onerilebilir. OA’da dizlik kullaniminin lokal 1sinmaya bagli olarak

antaljik etkisi vardir. Ortez kullanimi1 hem saglik profesyonellerine, hem de hastaya
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giiven verir; ancak optimal kullanim stiresi ile ilgili bir fikirbirligi yoktur. Genel olarak

ortez kullanimi agriy1 azaltir, yasam kalitesini yiikseltir, fonksiyonu gelistirir (82).
Hasta Egitimi

Kronik hastaliklarda hastanin rehabilitasyon ekibinin bir pargasi olmasi biiyiik
onem tasimaktadir. OA’ll hastalara konservatif ve farmakolojik yontemler
semptomlarda uzun vadede, kesin ¢oziimler sunmamaktadir. Bu nedenle hastalarin,
hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmeleri, eklem koruma stratejilerini ve agri ile basa
¢ikma stratejilerini 6grenmesi onemlidir. OA’l1 hastalara bu hastaligin kronik oldugu
ve eklemlerini zorlayici aktiviteler sonrast semptomlarinin artabilecegi; bu nedenle diz
biikme, ¢comelme, merdiven inip ¢ikma, egimli zeminlerde yiirlime, uzun siire ayakta
kalma gibi eklemi zorlayacak aktivitelerden kaginmalar1 gerektigi anlatilmalidir.
Eklemi koruma amacl baston dnerisinde bulunabilir. Hastalar uygun ayakkabi se¢imi
konusunda bilgilendirilmeli; yumusak tabanli, ortalama 3 cm kadar topugu olan
ortopedik ayakkabi kullanimi Onerilmelidir. Hava degisimleri nedeni ile eklemde
olusabilecek tutukluklar konusunda hasta bilgilendirilmeli; semptomlar1 rahatlatmak
amaciyla hastalara evlerinde lokal sicak uygulama yapabilecekleri bildirilmelidir.
OA’ll hastalarda fiziksel aktivite Onemlidir; bu konuda da hastalara bu biling
kazandirilmalidir. Yiriiyis, ylizme, pilates, yoga gibi fiziksel aktivite programlari

hastanin uzun vadede semptomlarini azaltir, genel iyilik halini artirir (72, 75).
Egzersiz

OA’da egzersiz konservatif tedavinin bir pargasidir ve klinikte siklikla 6nerilir.
Egzersiz programi, hastanin yasina, tutulan eklem sayisina, radyografik
degerlendirmeye, dejenerasyonun derecesine ve hastaligin siddetine, agrinin
yogunluguna, fonksiyonel seviyeye ve eslik eden hastaliklara goére planlanir. Bu
nedenle egzersiz recetesi, hastaya 0zgii veya bireyseldir. Literatiirde cok cesitli
egzersiz programlari vardir. OA’l1 hastalarda kaslar1 kuvvetlendirmek, eklem hareket
acikligin1 artirmak, kardiovaskiiler ve aerobik enduransi artirmak ve dengeyi
gelistirmek i¢in cestli izotonik, izometrik ve izokinetik egzersiz uygulamalari vardir.
Aslinda her li¢ egzersiz methodu da kaslarin kuvvetlendirilmesini hedefler. Egzersizler

agirlik aktararak veya agirlik aktarmadan uygulanabilir ve bunun i¢in karada veya suda
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cesitli egzersizler verilebilir. Ayrica, agik veya kapali kinetik zincir egzersizlerini
iceren bir program da verilebilir (21).

Klasik (Genel) Egzersiz Tedavisi: Klasik egzersiz programlarinda eklem
hareket acgiklig1 ve kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadir. OA’l1 hastalar i¢in
kuvvetlendirme egzersizleri siklikla 6nerilen egzersiz tipi olmasina ragmen, en etkili
egzersiz tipi ile ilgili kesin bir goriis yoktur. Diz OA igin kuvvetlendirme egzersiz
programlar1 Ozellikle quadriceps kasina veya quadriceps ile birlikte diger alt
ekstremite kaslarina odaklanir (16).

Germe ve esneklik egzersizleri: OA ile azalmis olan eklem hareket agikligini,
eklem yakinindaki ve kaslardaki periartikiiler yumusak doku kontraktiirleri eklem
hareket acikliginin azalmasina katki saglar. Germe ve esneklik egzersizleri tek bagina
uygulanmaz; biitlin bir egzersiz uygulamasinin pargasidir (16, 20, 21, 26).

Izometrik egzersizler: Kasta en fazla kuvvet artis1 saglayan egzersiz tiiriidiir.
Hareketin yapildigi agida kuvvet artisi saglanir (16).

Aerobik egzersizler: Maksimum eforun %60’indan daha aziyla ve ¢ok tekrarli
olarak yapilan, kasin oksidatif kapasitesini zorlayan egitimlerdir. Bu tip egitimler
genel viicut kaslarmi galistiracak sekilde, giinde bir kez ve haftada 4-5 giin olmak
tizere yapilmalidir. Yiiriiyiis yapmak ve bisiklet stirmek, alt ekstremite OA igin 1yi bir
secenektir. Aerobik egzersiz egitiminin, agriy1 ve depresif semptomlar1 azaltma,
fiziksel fonksiyonlar1 gelistirme gibi etkileri vardir. Diyet ile kombine edilen aerobik
egzersiz egitimi kilo kaybi1 saglar (16, 20).

Tai-Chi: Tai Chi egzersiz programlart American College of Rheumatology
tarafindan Onerilen egzersizlerdir. Tai-Chi egzersizleri diisiik yiiklemeli, yavas ve
kontrollii hareketleri igerir. Kardiovaskiiler uygunlugu, kassal uygunlugu ve dengeyi
artirir (16).

Pilates: Pilates egzersizleri akil-viicut bitiinliigiinii saglayarak kaslarin
kuvvetlendirilmesini ve kaslarin esnekliginin artirilmasimi saglar. Pilates egitimi,
derin bel kaslarinin (Transversus Abdominus ve Multifidus kaslar1) aktivite sirasinda
ko-kontraksiyonlar ile ¢aligmasi ve spinal stabilizasyonu saglama prensibi {izerine
kurulmustur. Bu kaslarin spinal sisteme olan destekleri, lumbal vertebraya yapisarak,
intraabdominal basinc1 artirarak ve torokolumbal fasyadaki gerilimi artirarak

gerceklesmektedir. Govdede ve pelviste hareket olmaksizin alt abdominal parganin
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omurgaya dogru, yukar1 ve igeri ¢ekilme hareketi ile transversus abdominus kasinin
kontraksiyonu gerceklesir. Kontraksiyonlarin 6gretilmesinin ve kas kontraksiyonunun
solunum ile birlikte basarilmasinin ardindan, artan yogunluklardaki ekstremite
hareketleri sirasinda ve farkli zeminler iizerinde omurganin stabilizasyonu saglanir ve
korunur (95). OA’ll hastalarda agriy1 azaltmak, kas kuvvetini artirmak, dengeyi
gelistirmek, genel iyilik halini artirmak amaci ile pilates temelli egzersiz egitimi
kullanilabilir (96).

Direngli Egzersiz Egitimi: OA’nin baglangicinda ve ilerleme siirecinde kas
kuvvetinde azalma ve eklem biomekaniginde degisme goriiliir. Ligament sertligi, kas
kuvvetinde azalma, kas aktivasyon paternlerinde degisiklik eklem kinematigini bozar.
Tibiofemoral rotasyonun azalmasi gibi biomekanik degisiklikler kikirdak dokunun
dejenerasyonuna zemin hazirlar. Agr1 ve yetersizlikte artis oldukga, kas kuvvetindeki
azalma da artar.

Direncli egzersiz egitimi kas kuvvetini restore eder; kasin ateslenme
paternlerini normallestirir. Direngli egzersiz egitiminin en belirgin etkileriden birisi de
kas liflerinde yaptig1 hipertrofidir. Bunun i¢in direncli egzersiz egitimi QA’l1 hastalar
i¢cin oldukga yararhidir. Kas kuvvetinin artirilmasi, OA’l1 hastalarda agriy1 ve diger
semptomlar1 azaltir; fiziksel fonksiyonlar1 artirir; yetersizligi azaltir. Hafif ve orta
siddetli OA’da direncli egzersiz recetesi Onerilir.

Direncli egzersiz egitimi, bazi yardimci alet veya ekipman kullanimi ile
gerceklesir. Bunun i¢in bilgisayar destekli izokinetik sistemler, egzersiz istasyonu,
serbest agirliklar, yaylar, dumbel veya kum torbalar1 ve direncli bantlar kullanilir.

Direngli egzersiz egitimine baslamadan once hastanin kas kuvvetinin, diz
agrisiin, eklem hareket acikliinin ve kullanabilecegi egzersiz ekipmanlarin
degerlendirilmesi gerekir. Direng yliklemesi, egzersizin tekrar sayisi, hareketin hizi,
uygulama sikli81, tedavi frekansi ayarlanarak yapilir. Daha biiyiik yiikleme ve daha az
tekrar sayisi ile kas kuvvetinde daha fazla gelisme elde edilir. Yorgunluk baslamadan
maksimum tekrar sayisindan 6nce uygun yiiklenme yapilmalidir. izotonik direngli
egzersiz programi ilk kez De Lorme tarafindan gelistirilmistir. Bu programda az
tekrarl1 yiiksek direncli egzersizler onerilir. Once her kas grubu igin 10 kez
kaldirilabilecek maksimum agirlik belirlenir. 1. sette 10 maksimum tekrarin %50°si 2.

Sette %75°1, 3. sette %100’ olacak sekilde ilerleme yapilir. De Lorme’nin modifiye



38

edilmis hali olan Oxford yonteminde ise egitime 10 maksimum tekrarin % 100 i ile
baslanarak, daha sonra %75’¢ ve %50’ye diisiiriiliir.Bir bagka izotonik egzersiz
teknigi ise “bir maksimum tekrar (1 max tekrar) ” yontemidir. Kasin izotonik
kontraksiyonu takip eden 5 saniyelik izometrik kontraksiyonu basarabildigi maksimal
agirlik hesaplanarak programlanan bir egitimdir. Arastirmalarda genellikle uygun
yiiklenme, bir maksimum tekrarin yiizdesi lizerinden rapor edilir. Egzersizin siddeti
de, algilanan yorgunluk skalasina gore degerlendirilir. Arastirmalarda bir maksimum
tekrarin %80’1  yiiksek yogunluklu; bir maksimum tekrarin %60’1 ise diisiik
yogunluklu egzersiz olarak kabul edilir. Daha az agris1 olan hastalar daha yiiksek
agirliklart tolere edebilir. Direcli egzersizlerin egitiminin, ertesi giinii yaptigi
yorgunluk ve hafif kas agris1 gibi bazi yan etkileri olabilir (15).

Izokinetik Egzersizler: Eklem hareket acikligi boyunca eklem rotasyon hizini
ayni tutarak, maksimum kas gerilimi saglayan bir egzersiz ¢esididir. Bunun i¢in
eklemin bir dinamometre yardim ile kontrol edilmesi gerekir. izokinetik egzersiz
egitimi ile, hareketin a¢isal hizlarinda degisiklik yapilarak konsentrik veya eksentrik
egzersiz egitimi verilebilir. OA’da izokinetik egzersiz egitimi ile kas kuvvetinde artis,
agrida azalma ve yasam kalitesinde artis elde edilebildigi gosterilmistir (57).
Ortopedik yaralanmalarda kullanilmak {izere izokinetik diz egitim sistemleri
gelistirilmistir. Bu izokinetik sistemler, dizin agisal hareketi ile ilgili bilgiyi kayit
eder; quadriceps ve hamstring kas gruplarimi sirasi ile uyararak eklem hareket
acikliginda ve kas kuvvetinde artislar saglar (57, 61).

Propriosepsiyon ve Denge Egitimi: OA’l1 hastlarda denge ve proprioseptif
egitim, diger ortopedik hastaliklarda oldugu gibi ¢ift bacak iistiinden tek bacak iistiine;
gozler acgik pozisyondan kapali pozisyona; stabil zeminlerden hareketli zeminlere
dogru ilerleme gosterecek sekilde yapilir. Rhomberg egzersizleri, topuklar lizerinde
durma, parmak ucunda durma, tek ayak ilizerinde durma, geri geri yiirlime, mini
trombolinde ziplama gibi hafif siddetli pliometrik egzersizler de OA’l1 hastalar i¢in
onerilen denge ve propriosepsiyon egzersizlerdendir. Ancak, bu egzersizler sirasinda
hastanin giivenligini saglamak 6nemlidir (21, 97).

Su I¢i Egzersiz Uygulamalari: Su igi egzersizler, hidroterapi ve aquaterapi
egzersizleri olarak bilinir. Suyun kaldirma kuvveti sayesinde egzersizler sirasinda

ekleme binen yliklenmeyi azaltarak, daha rahat ve agrisiz hareket aciga cikarilir.
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Suyun mekanik etkisi cilde masaj yaparak kan akimini hizlandirir. Ayni zamanda fazla
sayida kas grubunun caligmasina imkan tanidig1 i¢in aerobik kapasiteyi de artirir.
Karada yapilan egzersizler sirasinda viicuda ve eklemlere binen yiikler su ig¢inde
olmadigr ve suyun kaldirma kuvvetinden yararlanildig1 i¢in, kalga ve diz OA’I
hastalarda kara egzersizlerine kiyasla su i¢inde egzersizler sirasinda ¢ok daha az agrili
ve rahat olur. Bu nedenle karada agri nedeniyle yapilamayan veya ekleme fazla yiik
bindiren egzersizler su i¢inde rahatlikla yapilabilir. Su i¢i egzersizler, denge kayb1 ve
yuklenmeye bagli yaralanma riskini de azaltir. Su i¢i egzersiz uygulamalar1 obez
hastalarda ve eklem ile iligkili siddetli semptomlar1 olan hastalar i¢in daha uygundur
(8).

Ev Program: Temelli Egitim: Tiim toplumlarda OA hasta popiilasyonu ¢ok
fazla oldugu ve OA kronik bir hastalik oldugu i¢in hastalara siklikla ev temelli egzersiz
uygulamalari 6nerilir. OA’nin uzun dénem kontrol altinda olabilmesi i¢in ev programi
ile takip edilmesi gereklidir. Gozetimli grup ici egzersiz programlar ile ev
programlar1 karsilastirildiginda fayda bakimimdan bir farklilik gériilmemistir. Onemli
olan hastanin motivasyonu ve tedaviye katilma istegidir. Hastalar1 daha kolay takip
edebilmek icin hastaalra egzersiz giinliikleri tutturulabilir. Rutin kontrole gelemeyen
hastalar ile ev ziyaretleri veya telefon ile iletisim kurulabilir (30).

Noromiiskiiler Egzersiz  Egitimi: Noromiiskiller egzersiz programlari,
ekstremite iizerine agirlik veren pozisyonlarda hareket kalitesini hedefleyen, buna ek
olarak pelvis ve alt ekstremite dizilimini diizenleyen fonksiyonel egzersizlerdir.
Sensorimotor kontrolii gelistirerek koordineli kas aktivitesi elde etmeyi amaglar.
Sensorimotor kontrolii artirmak i¢in de fonksiyonel ve kapali kinetik zincir
egzersizleri seklindeki egzersizler tercih edilir. Noromiiskiiler egzersizler agriyi
azaltir; kas kuvvetini de artirir; normal biyomeknigi diizenler; fonksiyonlar gelistirir.
OA’ll hastalarin rehabilitasyonunda noromuskiiler egzersiz programlari, genel

kuvvetlendirme programlarina dahil edilirse etkisi artar (17, 98).
Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) Teknikleri

Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) teknikleri, diagonal
paternlerde  fonksiyonel  teknikler  kullanilarak  noéromiiskiiler  kontrol

mekanizmalarinin uyarilmasi ile olusan fonksiyonel hareketler dizisidir. PNF
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teknikleri hem fasilitasyon hem de inhibisyon amagli kullanilabilir. PNF, kas
stabilitesini ve kuvvetini artirir; hareketin koordinasyonu artirir; mobiliteyi artirir.
PNF tekniklerinin amaci, fasilitasyon, inhibisyon, kas gruplarin1 kuvvetlendirme veya
gevsetmedir.  Sherrington’un motor gelisim teorisi PNF’in  nérofizyolojik
mekanizmasinin temelini olusturur. 1946-51 yillar1 arasinda Herman Kabat PNF’i bir
egzersiz yontemi olarak tanimlamistir. Geliserek gilinlimiize kadar ilerlemistir ve
giiniimiizde de hala gegerliligini koruyan 6nemli bir egzersiz yaklasimidir (22).

Diagonal Hareketler: Beyinde amaca yonelik kas hareketleri, masif hareket
kaliplar1 olarak kas-iskelet sisteminin isleyisine uygun bir sekilde kodlanir. Bu hareket
kaliplar1 diagonal hareketlerin kombinasyonu seklindedir. Her bir diagonal hareket
paterninin, birbirinin zitt1 (antagonisti) olan iki farkli sekli vardir. Egzersizler sirasinda
diogonal paternlerin kullanilmasi, fazla sayida kas grubunun bir arada ¢alismasina
imkan verir. Fazla sayida kas grubunun bir arada ¢alismasi koordinasyonu gelistirir ve
agonist-antogonist kaslar arasindaki uyumu saglar. Giinliik yasamdaki fonksiyonel
aktiviteler de gogunlukla bu diagonal paternleri igerir Bu nedenle egzersizlerde PNF
tekniklerinin kullanilmasi, giinliik yasam aktiviteleri gibi daha fizyolojik hareketlerin
elde edilmesine olanak tanir ve fonksiyonlar1 gelistirir.

El temasi, komut, iletisim (gorsel ve isitsel uyarilar), germe, traksiyon,
aproksimasyon, manuel diren¢ , normal zamanlama, viicut pozisyonu ve mekanikleri,
hareket paterni, PNF tekniklerinin en 6nemli komponentleridir (99).

Germe: Kas gruplarimin gerilmesi, sinerjik etkili proprioseptif uyarilarin ortaya
cikmast ve istenilen cevaba yonelik hareket kombinasyonlarinin sik tekrarli ve artan
siddette kullanilmasi ile kaslarin kasilma cevabin artirir. Desarj sonrasi etkiler, uyari
sona erdikten sonra da devam eder. Uyarinin kuvveti ve siiresi ile desarj sonrasi etki
biiyiikliigii ile dogru orantilidir. Germe uygulamas: i¢in, kas en uzun pozisyonda
olmalidir. Bu uygulama i¢in, gergin kisimlara elle ani bir germe uygulanir; germe
refleksinin agiga ¢ikarilarak daha giiclii bir kasilma cevabi elde edilir. Burada uyarilan
esas yapi, kas igcigidir. Boylelikle antagonist kaslar inhibe edilerek agonist kasin
kasilma cevabi giiglendirilir (99).

Traksiyon ve Aproksimasyon: Bu uygulamalar, proprioseptif duyuyu uyarur.
Hareketi kolaylastirmak i¢in fizyoterapist tarafindan patern boyunca traksiyon

uygulanir; boylece agrisiz hareket gerceklestirilir ve hareket artirilir. Stabilizasyon
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hedeflenen durumlarda ise aproksimasyon uygulamasi yapilir. PNF sirasinda, kaslar
bliyiik kas cevabi elde edilir. Bu refleksin uyarilmasi hareketi kolaylastirdigi i¢in
hastanin motivasyonunu artirir (99).

Manuel Direng¢: PNF uygulamalar sirasinda fizyoterapist tarafindan hastanin
toleransina bagli olarak manuel diren¢ uygulanir. Eklem hareekt agikligi boyunca
uygulanan diren¢ hastanin kas kuvvetini artirir (99).

Kuvvet Yayilimi: Kas komponentleri, birbirlerinin kuvvetini artirirlar.
Birbirlerine yakin bolgelerde (alt ekstremitenin, alt gévdeye kuvvet yayilimi yapmasi
gibi) daha fazla kuvvet yayilimi gerceklesir. Gliglenen kisimlar zayif kisimlar1 uyarir;
ancak bu durum aktivitenin sikligina tekrarina ve 6zel amacina baglidir (99).

Normal Zamanlama: Motor aktiviteler sirasinda kaslar sira halinde ¢alisarak,
hareketin diizenli ve koordine bir sekilde gergeklesmesini saglar. Bu durum, “normal
zamanlama” olarak adlandirilir. Koordine ve amaca yonelik hareket, distalden
proksimale dogru olur. Normal hareket paterni, rotasyon ile baslayarak distalden
proksimale dogru ilerler. Bu nedenle bozulmus normal zamanlama PNF ile rehabilite
edilir (29).

El Temast ve Uyarilar: PNF uygulamalar1 sirasinda fazla sayida kas grubu
caligsa da, primer olarak hedeflenenen kas grubuna el temasi yapilarak deri
reseptOrlerinin uyarilmasi saglanir. Boylelikle istenilen kas grubu fasilite edilmis olur
ve hastanin primer olarak hedeflenen kas grubuna odaklanmasi saglanir. Bu durum,
hasta i¢in hareket sirasinda olusabilecek kompansasyonlarin 6nlenmesi agisindan
onemli bir geribildirim olur. Uygulamalar sirasinda hastadan gozleri ile hareketi takip
etmesi istenir ve el temasina ek olarak hastaya “cek- it” gibi komutlar verilerek isitsel
uyarilar ile proprioseptif girdi verilir (29).

Temporal Sumasyon: Zayif uyarilara kisa cevaplarin olusturulmasidir.

Spasiyal Sumasyon: Viicudun farkli bolgelerine verilen zayif uyarilara verilen
cevaptir.

Resiprokal Inervasyon (Resiprokal Inhibisyon): PNF uygulamalarmdaki tiim
paternlerin agonist ve antagonist patern olmak {izere iki diagonelleri vardir. Normal
hareketin gergeklesebilmesi icin agonist paterndeki kaslarin kasilmasi, antagonist

paterndeki kaslarin ise gevseyerek harekete izin vermesi beklenir. PNF teknikleri
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kaslar1 kuvvetlendirirken ayn1 zamanda gergin dokularin gevsetilmesine de imkan
tanir.

Teknikler: PNF’te kuvvetlendirme amaciyla uygulanan teknikler sunlardir:

— ritmik baslatma,

— ritmik stabilizasyon,

— tekrarlayan kontraksiyonlar,

— Yavas-zit,

— yavasg-zit-tut,

— tut-gevse-aktif hareket olarak siralanir.

PNF’te gevseme amaglayan teknikler ise;

— kas-gevse,
— tut-gevse olarak siralanabilir.

Tekrarli Germeler Teknigi: “Tekrarli Germeler Teknigi”, merkezi sinir
sisteminin tekrarli bir sekilde uyarilmasi ve kuvvet ve endurans gelisimi i¢in
onemlidir. Izotonik kontraksiyonlara direng verilerek motor 6grenme kuvvetlendirilir.
Hareketin zayiflayan yerlerinde ‘Germe’ uygulamasi yapilir.

Kombine Izotonik Kontraksiyonlar Teknigi: BU teknik, ilgili kasin konsentrik,
eksentrik ve izometrik olarak ¢aligmasini igerir. Teknigin klinik etkinligini artirmak
icin genellikle “Tekrarli Germeler Teknigi” ile birlikte kullanilir.

Ritmik Bagslatma: Ritmik baglatma, harekete baslama yetenegini artirmak igin
daha ¢ok norolojik hastaliklarda ve yogun bakim {nitelerinde kullanilir. Fizyoterapist
hareket paternini hastaya pasif olarak uygular. Hasta, hareketi hissettigi ve yapabildigi
anda harekete katilabilir.

Ritmik stabilizasyon: Ritmik stabilizasyon, agonist ve antagonist paternin
izometrik  kontraksiyonunun ardarda uygulanmasidir. Kas kuvvetlendirme,
stabilizasyonu artirma, agriy1 azaltma, kan dolagimini artirma gibi etkileri vardir.
Bazen gevseme amaglh olarak da kullanilir.

Yavas-Zit ve Yavas-Zit-Tut: “Yavas-Zit” ve “Yavas-Zit-Tut” tekniklerinde
normal hareket paternleri birbirine ardisik olarak ilerler. Agonist paternden,
antagonist paterne dogru piriissiiz bir ge¢is vardir. Bu teknikler, hareketin
koordinasyonunun artirilmasi amaciyla kullanilir. Ayrica, kuvvetli olan kas

gurubundan zayif olan kas grubuna kuvvet yayilimi yaparak, daha fazla kuvvet agiga
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cikarmak veya tam eklem hareket acikligina ulasmak icin uygulanir. “Yavag-zit”
tekniginde, antagonist kasin izotonik kontraksiyonunu agonist kasin izotonik
kontraksiyonu takip eder. “Yavas-Zit-Tut” tekniginde ise, antagonist kasin izometrik
ve izotonik kontraksiyonunu, agonist kasin izotonik kontraksiyonu takip eder.

Kas-Gevse: Antagonist  kas grubu tarafindan hareketin kisitlandig:
durumlarda, antagonist paterndeki kaslardan kuvvetli bir izometrik kontraksiyon
yapmasi istenir ve sadece paternin rotasyonel komponentinin agiga ¢ikmasina izin
verilir. Daha sonra otojenik inhibisyondan faydalanarak agonist kasta gevseme elde
edilir.

Tut-Gevge: Antagonist kaslara maksimum izometrik kontraksiyon yaptirilir ve
bu sirada higbir harekete izin verilmez. Daha sonra hastadan gevsemesi istenir (22, 29,
99).

Bu teknikler kasta fasilitasyon veya inhibisyon saglamak amaci ile
kullanilmaktadir. Secilen teknige gore, kas kuvvetinde ve enduransinda artis,
koordinasyonda ve eklemin stabilizasyon yeteneginde gelisme, agrida azalma ve

eklem hareket agikliginda artig goriiliir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi, Evre 1 ve 2 diz osteoartriti (OA) olan hastalarda farkli
'"Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon' (PNF) tekniklerini igeren 6 hafta siireli
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin ve Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin agri, propriyosepsiyon, denge ve postural kontrol, kas kuvveti, kassal
endurans, eklem hareket acikligi, diz fonksiyonlar1 ve dizle ilgili fonksiyonel
performanslari lizerine olan etkilerini karsilastirmak amaci ile yapilmustir.

Prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlanan bu ¢alisma,
2017-2019 yillar1 arasinda, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi Beytepe Giin
Hastane’sinde gerceklestirilmistir.

Aragtirmanin etik kurul onay1 15.03.2018 tarihinde, 2018/04-39 (KA-17112).
karar numarasiyla Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan
almmistir (Bkz. Ek 1). Hastalara arastirmanin amaci ve protokolii anlatilmistir;
arastirmaya katilmay1 kabul eden goniilliilere ‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’

imzalatilmistir (Bkz. Ek 2).
3.1. Bireyler

Calismaya, oykii, muayene ve radyolojik degerlendirmelerle bilateral veya
unilateral diz OA tanis1 konulan, Kellgren-Lawrence radyolojik skalasina gore evre 1-
2 diz osteoartrit (OA) tanisina sahip olan 47-62 yas araliginda goniilli bireyler dahil
edilmistir. PNF-1 Grubu, PNF-2 Grubu ve Klasik Fizyoterapi Programi olmak iizere
3 gruba ayrilan hastalarin 22’si kadin, 13’1 erkektir.

Calismamiza, her bir gruba sayilar1 10 hastay1 gececek sekilde toplamda 35
hasta (PNF1 Grubu: 12 hasta, PNF2 Grubu: 11 hasta ve Klasik Fizyoterapi Grubu: 12
hasta) alinmistir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:
— Tlgili hekim tarafindan bilateral veya unilateral evre 1-2 OA tanis1 almis

olmak,
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Erken evre OA’nin medial tibiofemoral eklemi igermesi. Medial
tibiofemoral ekleme eslik eden patellafemoral eklem artriti olan
hastalar da ¢alismaya dahil edilmistir.

Tama yakin diz ekstansiyon eklem hareket agikligina ve en az 90° diz
fleksiyon hareket agikligina sahip olmak,

Son 2-6 ay iginde herhangi bir FTR programi almamis olmak,

Aktif veya diizenli olarak spor veya fiziksel aktivite yapmiyor olmak,
Onceden medikal tedavi (eklem ici enjeksiyon, PRP uygulamasi vs.)
almamis olmak,

45-65 yas arasinda olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak

Bireylerin ¢alismadan dislanma kriterleri:

Asil problemi patella-femoral eklemde olan veya yaygin, lokalize
edilemeyen diz agris1 olan ve ayirici tanis1 konulamayan hastalar,
Total diz artrozu olan veya dizin lateral kompartmaninda artrozu olan
hastalar,

Dizinde meniskiis, bag veya tendon yaralanmasi olan veya bunlarla
ilgili cerrahi islem gecirmis olanlar,

Diz ekleminde instabilitesi olan hastalar,

Alt ekstremitede genu varum, genu valgum ve siddetli ayak deformitesi
gibi dizilimi bozuklugu olan hastalar

Alt ekstremitede fonksiyonlari, performansi ve dengeyi etkileyebilecek
gelisimsel kalca cikigr ve patella ¢ikigr gibi dogumsal problemleri
olanlar

Alt ekstremitesinde herhangi bir kirik veya kirik cerrahisi gegirmis olan
hastalar,

Kalga veya diz artroplasti ameliyat1 gegirmis olan hastalar,

Romatoid artrit, sistemik lupus eritamotozis gibi sistemik romatizmal
hastalig1 olanlar,

Altta yatan herhangi bir enflamatuar bir hastalig1 olan hastalar,

Herhangi bir norolojik veya kognitif bozuklugu olan hastalar,
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— Onkolojik bir hastalig1 olan ve onkolojik tedavi gérmiis veya gormekte
olan hastalar,

— Calismada kullanilacak degerlendirmelere ve klinik uygulamalara
katilim1 engelleyecek uyum sorunu olan veya emosyonel ve kognitif
problemi olan hastalar,

— Dahil edilme kriterlerine uymayan veya egzersiz veya takiplere

katilmada sorunu olan hastalar.
Calisma Plam

Bu ¢alisma, prospektif randomize konrollii bir ¢calisma olarak planlanmis ve
randomizasyon yoOntemi olarak blok randomizasyon yontemi seg¢ilmistir. Blok
randomizasyon, bilgisayar =~ programi  kullanilarak  yapilmistir (100)

(https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/vl/lists). Bu programda 3

tedavi grubu A, B, C gruplar1 olarak kodlanmis ve sistemin verdigi listeye gore hastalar
bu gruplara atanmigtir(101).

Calismaya alinacak hasta sayisini belirlemek iizere dnceden yapilmis olan
“Gli¢ Analizi"nde, calismamizdaki uygulamalarin primer olarak kas kuvvetini
artirmaya yonelik olmasi nedeniyle, temel sonug 6l¢egi olarak Quadriceps Femoris
kas kuvveti secilmistir (97-100). Buna gore, ¢ift yonli hipotez tasarimi kullanarak %
5tip 1 hata ile % 80 galisma giiciinii elde etmek igin, bu ¢alismadaki her bir gruba
ideal olarak 10 ve toplamda 3 grup i¢in 30 hastanin alinmasinin gerektigi
hesaplanmuistir.

Calismaya ait hasta akis diyagrami Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Degerlendirmeye
Alinan Hastalar

(50 Hasta)

stlere uyum
amad1

6 hasta tedaviye gelmedi

PNF-1 (Tekrarh L (LT R Klasik Fizyoterapi
Germeler Teknigi) LS Programi
Kontraksiyonlar) g
n=14 =14 n—14

2 hasta agrida

1 Hastada agrida artig
artma :

] _ - 2 Hasta saghk
1 hasta ig yerinden izin alamadi problemleri nedeni ile

1 hasta tedaviye uyum galismaya araverdi
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Sekil 3.1. Caligsmaya ait hasta akis diyagramu.
3.2. Yontem

Calismaya katilmak isteyen hastalar, cinsiyet, yas ve osteoartrit derecesinde
benzerlik saglamak icin blok randamizasyon yontemi kullanilarak sistemin vermis
oldugu listeye gore 3 gruba atanmistir(100). Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
grubuna, klasik fizyoterapi yontemlerinden sicak yastik, ultrason, kalca ve diz gevresi
kaslarina yonelik izometrik ve izotonik kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir.
Her iki PNF grubuna ise, klasik fizyoterapi programinin igerisinde yer alan sicak yastik
ve ultrason uygulamalarina ek olarak haftada 3 giin farkli PNF tekniklerinden olusan
rehabilitasyon programi uygulanmistir. PNF-1 Grubu olarak adlandirilan gruba
"Tekrarli Germeler" teknigini igeren PNF uygulamasi yapilmigtir. PNF-2 Grubu olarak
adlandirilan gruba ise "Kombine izotonik Kontraksiyonlar" teknigi igeren PNF
yontemi uygulanmistir. Her 1iic gruptaki hastalara belirlenen degerlendirme

parametrelerine gore tedavi oncesi ve sonrast degerlendirme yapilmistir.
3.2.1. Degerlendirme

Hastalarin degerlendirilmeleri ve tedavileri Hacettepe Universitesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde ve
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Beytepe Giin Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdoliimiinde yapilmistir. Tiim
hastalarin evlerinden hastaneye ve iiniteye transferleri arastirmaci tarafindan
saglanmustir.

Tedavi 6ncesi degerlendirmeye alinan hastalarin 6ncelikle demografik verileri
(vas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ek sistemik hastaliklar) kaydedilmistir. Daha sonra
diz eklem hareket agikliklar1 ‘‘Gonyometre’’ ile, diz agris1 "Gorsel Analog Skalasi
(GAS)" ve "Algometre” ile, kas kuvveti, kassal endurans ve propriosepsiyon
"Biodex®System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD)" ile, postural kontrol "Berg
Denge Skalas1" ve "Biodex®System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD)" ile, diz
fonksiyonlar1 "Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonug¢ Skoru (The Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score=KOOS)" ve "Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index= WOMAC)" ile, diz ile ilgili fonksiyonel
performans, "Stireli Kalk Yiiri (TUG)", "6 Dakikalik Yiirtime Testi" ve "Basamak
Tirmanma Testi" ile degerlendirilmistir.

Tedavi Oncesinde yapilan Olclimler, tedavi sonrast 6. haftanin sonunda
tekrarlanmis ve elde edilen veriler kaydedildikten sonra uygun istatistiksel yontemler

ile analiz edilmistir.
Demografik Ozellikler

Calismaya alinan bireylerin cinsiyet, yas, viicut agirligi ve boy uzunluklari

kaydedilmis ve viicut kiitle indeksleri hesaplanmustir.
Agri

Hastalarin agrisi, agr1 siddeti ve basingla iliskili agr1 esigi olarak iki baslik
altinda incelenmistir.

Agri Siddeti: Etkilenen tarafin diz agrisinin seviyesi "Gorsel Analog Skalasi
(GAS)"a gore degerlendirilmistir. GAS’a gore ‘0’ hig agr1 yok, ‘10’ ise ¢ok siddetli
agr1 var hissini ifade etmektedir. Bunu goz Oniinde bulundurarak hastalardan
hissettigi agrinin seviyesini 10 cm uzunlugundaki bir ¢izgi iizerinden isaretlemesi
istenmis ve daha sonra isaretlenen yer degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan

bir cetvel ile dl¢iilerek cm cinsinden kaydedilmistir (56).
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Basingla iligkili agri siddeti: Basing ile iligkili agr1 esiginin degerlendirilmesi
icin Algometre kullanilmistir. Algometre, diz OA’da basing ile ilgili agr1 esiginin
degerlendirilmesinde kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontemdir (1). Degerlendirme
protokolii, Moss ve arkadaslarinin diz osteoartritli hastalar tizerinde yapmis olduklari
calisma (13) referans alinarak planlanmistir. Dizin medial ve lateral yiiziinde palpe
edilen en agrili noktalar, renkli keceli kalem kullanilarak isaretlenmistir. Olgiimler
arasinda tutarsizlik olusmamas i¢in isaretlenen noktalar fotograflanmistir. 1 cm’lik
Algometre probu, cilt yiizeyine 90° dik tutularak ortalama 40 kPa/s basing uygulanmis
ve bu sirada hastadan agriyr hissettigi anda ‘tamam’ demesi istenmistir. Agrinin
hissedildigi ilk basing noktasi kaydedildikten sonra ard arda yapilan ii¢ basing
uygulamasindan elde edilen sonuglarin ortalamasi alinmistir.

Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilmustir.
Eklem Hareket Acikhgi

Etkilenen tarafin diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agiklig1
tedavi 6ncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi "Universal Gonyometre" kullanilarak yiiziistii
pozisyonda derece cinsinden olgiilmiistiir. Gonyometrenin pivot noktasi femurun
lateral kondiline, sabit kolu femurun lateral orta hat ¢izgisine yerlestirilmistir;
gonyometrenin hareketli kolu ise fibulay1 takip etmistir (102-104). Diz fleksiyon
hareket agikliginin 6lgtimii Sekil 3.2.’de verilmistir.

Sekil 3.2. Diz fleksiyon hareket acikliginin 6l¢timii.
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Kas Kuvveti

M. Quadriceps Femoris ve Hamstring kas grubunun izokinetik kas kuvveti
Biodex® System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD) izokinetik test dinamometresi
kullanilarak 60°/sn ve 180°sn’lik agisal hizlarda degerlendirilmistir. Bu test sirasinda
olabilecek yaralanma riskine kars1 test oncesi hastalara bisiklet ergometresinde 5 dk
stire ile 1sinma yaptirilmistir (Sekil 3.3.). Test sirasinda dinomometrenin koltugunun
sirt agis1 85° ye ayarlanmig ve hastalardan koltugun yanindaki barlardan tutunmalari
istenmigtir. Test edilecek bacak, pelvisin ve gévdenin kompansasyonunu engellemek
icin kemerler yardimi ile sabitlenmis; ayrica lateral malleoliin 3 c¢cm proksimali
tizerinden velkro yardimi ile baglanmistir. Dinamometre kolunun rotasyon aksi, lateral
femoral kondilin hizasina getirilmistir. Test protokolii olarak hem quadriceps, hem
hamstring kas gruplar1 i¢in konsentrik egzersiz tirii secilmistir. Hastalara test
protokolii 6nceden anlatilmis; yapabildikleri kadar maksimum eforla ve tiim hareket
genisligi boyunca (0-90°) dizlerini cihazin direncine karsi biikiip-agmalar1 istenmistir.
Test sirasinda tiim hastalara ‘Dizinizi kuvvetle tekmeleyin veya itin ve sonra dizinizi
biitlin glicliniizle biikiin’ gibi s6zel uyaranlar verilmistir. Hastalara izokinetik sistemde
yapilacak kas kuvvet testi oncesi 3’er tekrarli alistirma yapilmistir. Dinamometrik test
once 60°sn acisal hizda 5 tekrarli, daha sonra 180°sn ‘da 20 tekrarli olacak sekilde
yapilmistir. Test aralarinda 30 sn’lik dinlenme siireleri verilmistir (57, 61, 105). Tepe
tork Ol¢lim birimi, Newtonmetre (Nm) birimi olarak sistem tarafindan kaydedilmistir
(Sekil 3.4.).

Kassal endurans, Biodex® System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD)
1zokinetik test dinamometresi kullanilarak 180°sn’lik ag¢isal hizda 20 tekrarli, M.
Quadriceps Femoris ve Hamstring kas grubu igin degerlendirilmistir. Kassal
enduransin Ol¢limii i¢in ayr1 bir protokol uygulanmamistir. Kas kuvvetinin testi
sirasindaki tiim tekrarlardan elde edilen yapilan toplam is miktart 6l¢tim birimi Joule

(J) olacak sekilde sistem tarafindan kaydedilmistir.
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Sekil 3.4. Kas kuvvetinin Biodex® System Pro3 dinamometre ile 6l¢timii.
Diz Propriosepsiyonu
Dizin propriyosepsiyonunu degerlendirmek iizere ‘“aktif pozisyon hissi”

(6nceden belirlenmis olan agilarin aktif bir sekilde yeniden olusturulabilme kabiliyeti)

parametresi segilmistir. Aktif pozisyon hissi, “Biodex System Pro3 Izokinetik Sistem
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(Biodex Corp. Shirley NY, ABD) kullanilarak ve literatiirde Onerildigi gibi
degerlendirilmistir (106-108). Biodex Izokinetik Dinamometrenin sandalyesine oturan
katilimcilarin kalga ve diz eklemleri 90° fleksiyonda olacak sekilde ayarlanmistir.
Aragtirilan viicut segmentinin hareketinin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in
govde, uyluk ve pelvis cihazin bantlart araciligi ile cihaza sabitlenmistir.
Dinomometrenin koltugunun sirt acist 85° ye ayarlanmis ve hastalardan koltugun
yanindaki barlardan tutunmalar1 istenmistir. Dinamometre kolunun rotasyon aksi,
lateral femoral kondilinin hizasina getirilmistir. Cihazin kuvvet kolu, femur kemigi
hizasina getirilmis; cihazin yiik kolu ise lateral malleoliin 3 cm proksimali tizerinden
kalin velkro yardimi ile baglanmistir. Diz ekleminin 90° fleksiyon, 0° ekstansiyon
hareketi ve hareketin yonii cihaza 6nceden tanimlanmistir. Hastalarin gbzleri kapali
iken, diz eklemi fizyoterapist tarafindan hedeflenen acilara (30°-45°-60°) getirilmistir.
Hastalardan diz ekleminin konumunu hissetmesi ve hedeflenen agisal konumu
hatirlamasi istenmistir. Daha sonra diz eklem agi1si, baslangi¢ pozisyonu olan 90° diz
fleksiyonu konumuna getirilmistir. Hastalarin gozleri kapali iken, hedeflenen diz
ekstansiyon acisina aktif olarak ulasmaya ¢alismasi istenmistir. Hedeflenen acgidan
sapma miktar1 cihazin ekranindan bakilarak, hatanin negatif veya pozitif olmasi
onemsenmeksizin, mutlak agisal hata olarak kaydedilmistir. Test ii¢ kez tekrar
edilmistir. Hastalarin her test acisinda 3 tekrarda olusturduklart ‘mutlak agisal

hatalarin ortalamas1’” veri olarak iglenmistir (65, 106-108).
Diz Fonksiyonlari

Calismaya aldigimiz hastalarin diz fonksiyonlari, Diz Yaralanma ve Osteoartrit
Sonug¢ Skoru (Knee Injury and Osteoartritis Score = KOOS) ve Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index = WOMAC) kullanilarak tedavi dncesi ve 6 hafta
siiren tedavi sonrasi degerlendirilmistir.

Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonug Skoru (Knee Injury and Osteoartritis
Score = KOOS): Diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine bagli semptomlar1 ve
fonksiyonel durumu degerlendirir. Agri, giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili
fonksiyonel seviye, spor ve yasam kalitesini sorgulayan alt gruplar1 vardir. Toplam 42

sorudan olusan 6l¢ek 0-100 puan arasinda skorlanmaktadir (0 puan ciddi problem



53

oldugunu, 100 puan ise problem olmadigini belirtir). Olgegin Tiirkce versiyonu diz
osteoartritinde giivenilir ve gegerlidir (109). (Bkz. Ek-3)

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index = WOMAC): "WOMAC
Skalas1", diz osteoartritli hastalarda fonksiyonel durumun ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesini saglar. Olcegin Tiirkge versiyonunun gecerlilik giivenilirligi
bulunmaktadir (110). 24 sorudan olusan 6l¢egin agri, tutukluk ve fonksiyon olmak
tizere 3 alt boliimii vardir. Daha yiiksek skorlar, daha siddetli semptomlari, daha fazla

ozirliligl ve daha zayif saglik durumunu gosterir (110, 111). (Bkz. Ek-4)
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Fonksiyonel Performans

Hastalarin fonksiyonel performanslart “Siireli Kalk Yiiri Testi, “Basamak
Cikma Testi” ve “Alt1 Dakikalik Yiiriime Testi” ile tedavi oncesi ve alt1 haftalik
tedavi sonras1 degerlendirilmistir.

Stireli Kalk Yiirii Testi: Hastalardan bir sandalyeden (oturma yiiksekligi: 46
cm) kalkmasi, 3 m yiiriimesi, geri donmesi ve ayni sandalyeye oturmasi istenmistir.
Hastalarin kendilerini tehlikeye atmadan miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde
yiirtimeleri istenmistir (Sekil 3.5.). Hastalarin ayaga kalkma ve oturma sirasinda
sandalyeden destek almamasina dikkat edilmis ve ylriime sirasinda kendilerini
tehlikeye atmadan miimkiin oldugu kadar hizli yiirimeleri beklenmistir. Bu test iglemi

icin hastanin harcadig, siire saniye cinsinden kaydedilmistir (74, 112).

Sekil 3.5. Siireli kalk yiirii testi uygulanmas.

Basamak Cikma Testi: Basamak Cikma Testi, calismaya alinan diz osteoartritli
hastalarin fonksiyonel performansini degerlendirmek amaciyla kullanilmasi 6nerilen
giivenilir bir yontemdir (74). Hastalardan on basamak merdiveni, barlardan veya
duvardan tutunmadan, kendilerini tehlikeye atmadan, miimkiin oldugu kadar hizli
sekilde cikip inmeleri istenmistir (Sekil 3.6.). Test i¢in gecen siire saniye cinsinden

kaydedilmistir (74, 113).
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Sekil 3.6. Basamak ¢ikma testi’nin uygulanmasi.

Altt Dakikalik Yiiriime Testi: Alt1 Dakikalik Yiiriime Testi, diz osteoartritli
hastalarda fonksiyonel performansi degerlendiren, giivenilir bir yontemdir (114).
Hastalardan alt1 dakika siire i¢erisinde otuzalti metre uzunlugundaki diiz bir koridorda,
gerektiginde durma ve dinlenme siiresi verilerek, kendilerini tehlikeye atmadan,
miimkiin oldugunca hizli istenmistir (Sekil 3.7.). Alt1 dakika sonunda yiiriime
mesafesi metre cinsinden kaydedilmistir (74, 113, 114). Hastalarin yiiriime mesafeleri,
fizyoterapi programi Oncesinde ve alti haftalik fizyoterapi programi sonrasinda

degerlendirilmistir.
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Sekil 3.7. Alt1 dakikalik yiiriime testinin uygulanmasi.

Postiiral Kontrol

Hastalarin postural kontrolleri, Berg Denge Olgegi (BDO) ve Biodex Denge
Sistemi (BDS) kullanilarak, tedavi 6ncesinde ve alti1 hafta siiren tedavi sonrasinda
degerlendirilmistir.

Berg Denge Olgegi (BDO): Yasl hastalardaki diisme riskini ve denge kaybin1
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir dlgektir. Test icin standart bir sandalye,
standart bir basamak, 15 m, uzunlugunda bir koridor ve kronometre kullanilir. 14
maddeden olusan bu o6l¢ek farkli fonksiyonel aktiviteler sirasindaki gozler agik ve
gozler kapali durumlardaki denge kaybin1 degerlendirir. Her bir madde i¢in 0-4 puan
verilen Olgekte maksimum elde edilebilecek toplam puan 56 dir. Diisiik puanlar,
yuksek denge kaybi1 ve diisme riski ile iliskilidir. 0-20 puan aras1 yiiksek diisme riskini,
21-40 puan arasi orta derecedeki diisme riskini, 41-56 puan aras1 diisiik diisme riskini
gostermektedir (Bknz. Ek 5). Berg Denge Olgeginin klinik pratikte ve arastirmalarda
giivenilirligi kanitlanmistir (115-117). Calismamizda Tiirkge glivenirlik ve gegerliligi
Sahin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis olan o&lgek kullanmilmistir  (115).

Degerlendirme sirasinda ¢alismamiza katilan hastalardan 6l¢ekte yer alan maddelerin
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yapilmasi istenmis ve  hastanin denge durumu her bir madde iizerinden
puanlandirildiktan sonra tiim puanlar toplanarak toplam puana ulasilmigtir.

Biodex Denge Sistemi (BDS): Calismaya dahil edilen hastalarin postiiral
salinimlari, dengenin degerlendirilmesinde giivenilir ve gegerli bir cihaz olan bildirilen
Biodex Denge Sistemi (Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA) kullanilarak
degerlendirilmistir (118). Bu denge sistemi mediolateral (ML) ve anteropostero (AP)
dengeyi ayr1 ayr1 degerlendiren ve bireyin her yone olan dengesi ile ilgili toplam puani
veren bir sistemdir. Sistemin mobil platformunun sagladigi 20° lik egimli yiizey ve
360° hareket edebilme kapasitesi ile bireyler one, arkaya ve her iki yana hareket
edebildigi i¢in bu sistem ile her yone olan dengeyi degerlendirebilmek miimkiindiir.
Dinamik denge test edilecegi zaman hareketli platform 12 farkli mobilite seviyesinde
ayarlanabilir. Diislik seviyelerde platform daha mobil, yiiksek seviyelerde platform
daha hareketsizdir. Statik denge test edilecegi zaman ise baslangi¢ platform ayari statik
olarak segilir. Degerlendirme hastalarin gozleri agik ve kapali olarak yapilabilir.
Yiiksek skor degerleri, hastalarin dengede kaybinin fazla oldugunu goéstermektedir
(119).

Bu c¢aligmada, hastalarin postiiral kontrolii statik olarak degerlendirildigi i¢cin
test statik zeminde ve ¢ift ayak {izerinde, gozler acik ve kapali olmak {izere iki sekilde
yapilmistir. Test i¢in hastalar 6nce ¢iplak ayak ile platform tizerine ¢ikarilmis ve gozler
acik, eller goglis tlizerinde ¢aprazlanmis sekilde her iki ayaklar1 iizerinde
pozisyonlanmistir. Daha sonra hastalardan el destegi olmadan sabit durmalar1 ve
agirhik merkezlerini cihazin hedef merkezini ortalayacak sekilde pozisyonlamalari
istenmistir. Test islemi sirasinda hastalarin monitére bakmadan 2 metre uzakta
bulunan bir postere bakmalari istenmis ve ayakta durus pozisyonunda ayaklarin agisi
ve pozisyonu kaydedilmistir. Hastalardan cihazin sabit zemini {izerinde baslangi¢
pozisyonlarii koruyacak sekilde 30 saniye siire ile durmalar1 istenmistir. Testler, 20
saniye dinlenme aralari verilerek 3 kez tekrarlanmigtir. Hastalara, bu sirada
gbovdelerinden salinim yaparak dengelerini koruyabilecekleri anlatilmistir. Hastalarin,
kollarin1 yana acarak veya elleri ile her hangi bir yerden tutunarak dengelerini
saglamaya ¢aligsmalarina izin verilmemistir. Bu islem sirasinda fizyoterapist, hastanin
arkasinda durarak olasi denge kayiplarina ve diismelerine karsi onlem almistir. Ayni

test, gozler kapali iken tekrarlanmis ve hedef merkezine gore hastanun agirlik
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merkezindeki sapmalar kaydedilmistir.

Test islemi ile postiiral kontroliin degerlendirilmesi icin 3 stabilite indeksi
(antero-posterior, medio-lateral ve genel stabilite indeksi) hesaplanmistir. Ayrica
testler sirasinda denge merkezinden olan sapmalarin standart deviasyonu, anterio-
posterior ve medio-lateral yonde olmak {izere ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Biodex denge
sistemini  kullanarak hastanin ~ dengesinin  degerlendirilmesi Sekil 3.8.’de

gosterilmistir.

Sekil 3.8. Biodex denge sistemi ile dengenin degerlendirilmesi.

3.2.2. Tedavi Yontemleri

(Calismaya alinan hastalarin timii haftada {i¢ giin fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina alinmistir. PNF gruplar1 dahil, ¢alismaya alinan her li¢ gruptaki hastalarin
tedavi programinda once sicak yastik (hotpack=HP) ve ultrason uygulamasi yapilmis;
daha sonraki egzersiz programlari i¢in ii¢ farkli yontem secilmistir. Klasik Fizyoterapi
Grubu olan birinci gruba klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda kullanilan
egzersizler uygulanmistir. Klasik fizyoterapi programinda sicak yastik (hotpack) ve
ultrason uygulamasi sonrasi kalga ve diz c¢evresi kaslarina izometrik ve izotonik

egzersizler verilmistir. PNF gruplari olan diger iki grup ise, klasik fizyoterapi
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programinda yer alan sicak yastik (hotpack) ve ultrason uygulamasina ek olarak iki
farkli Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) yontemi ile tedavi edilmistir.
PNF-1 grubuna ‘‘Tekrarli Germeler’’ teknigi iceren PNF yontemi uygulanirken, PNF-
2 grubuna ‘‘Kombine izotonik Kontraksiyonlar’> teknigini igeren PNF yontemi

uygulanmistir.
Klasik Fizyoterapi Program

Klasik Fizyoterapi Grubunda yer alan tiim hastalara, diz osteoartritli hastalarda
etkinligi kanitlanmis olan sicak yastik (hotpack=HP), ultrason ve klasik fizyoterapi
programinda kullanilan egzersizler uygulanmistir. Ayrica tiim hastalarin eklemlerini
asir1 yliklenmelerden korumak igin 6nerilerde bulunulmustur (83).

Klasik fizyoterapi programinda, dnce hastalarin etkilenen diz ekleminin altina
ve listline diz eklemini ¢evreleyecek sekilde 20 dk siire ile nemli sicak yastik (Hotpack)
uygulanmistir. HP uygulamasindan sonra, diz eklemi gevresine 1MHz frekansta ve
1,2 watt/cm? dozda tam temas teknigi ile siirekli ultrason (Sonopuls 434; Enraf Nonius,
Delft, The Netherlands) uygulanmistir. Diz ekleminin 6n ve arka yiiziine ara madde
olarak ultrason jeli siiriilmiis ve 5 cm? capindaki bir aplikatdr araciligi ile belirli bir
hizdaki sirkiiler hareketlerle ultrason uygulamasi yapilmistir. Diz ekleminin 6nce
sirtlistli pozisyonda iken 6n yiiziine 4 dakika; daha sonra yiiziistii pozisyonda iken arka
yiiziine 4 dakika olacak sekilde toplam 8 dakika siire ile uygulama yapilmistir.

Ultrason uygulamasinin ardindan, kal¢a ve diz gevresi kaslarina yonelik
kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Hastalara verilen egzersizler asagida
siralanmustir:

- Kalga ve diz cevresi kaslarina yonelik izometrik egzersizler
- Topuk kaydirma egzersizleri

- Yiizisti aktif diz fleksiyonu

- Dizigin ¢ok acili izometrik egzersiz

- Diiz bacak kaldirma

- Koprii kurma egzersizi

- Yan yatista kalca abduktorlerini kuvvetlendirme

- Kalga adduktorlerini kuvvetlendirme

- Hamstring ve gastrosoleus kaslarina germe
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- Otururken aktif  ve/veya direngli Quadriceps Femoris kasi
kuvvetlendirme (Oturmada/Otururken diz ekstansiyonu)

- Ayakta kalga cevresi kaslarin1 kuvvetlendirme

- Ayakta kapali kinetik zincir egzersizi (Mini-¢dmelme, Lunge)

[k hafta hastalara sadece izometrik egzersizler ve germe egzersizi verilmis;
ikinci ve ticlincii haftalarda ise izotonik egzersizlere gegilmistir. Dordiincii hafta hafif
direngli egzersizlere; besinci hafta ayakta kalca ¢cevresi kuvvetlendirme, mini gomelme
ve lunge egzersizlerine gecilmistir. Altinci hafta, direngli egzersizlerin direnci biraz
daha artinlmistir. Egzersizlerin tekrar sayilari, hastalarin baslangi¢ tolerans
diizeylerine, egzersizler sirasindaki agr1 ve yorgunluk durumlarina gore ilerletilmistir.
Tiim egzersizler fizyoterapist gozetiminde uygulanmistir. Bir tedavi seansi ortalama
1 saat slirmiistiir; egzersizler ayni seans igerisinde set aralarinda 5 dk dinlenme aras1
olacak sekilde 3 set uygulanmistir. Egzersizlerin tekrar sayisi baslangi¢ seviyesi,
yorgunluk ve agri durumuna bagl olarak 15, 21 ve 30 tekrar olarak ilerletilmistir.
Germe egzersizleri kuvvetlendirme egzersizlerine baslamadan hemen 6nce 30 sn
germe pozisyonunda tutulmak {izere 5 tekrarli olarak yapilmistir. Verilen
egzersizlerden bir kismi  Sekil 3.9., Sekil 3.10., Sekil 3.11.’da gosterilmistir.
Egzersizler sadece fizyoterapist gézetiminde seans sirasinda uygulanmistir. Egitimin
etkilerini daha 1yi1 gozlemleyebilmek, ev programina uyum agisindan bireysel
farkliliklar olusmasini engellemek ve tiim egzersizlerin kontrollii olarak yapilabilmesi
i¢in hastalara ev programi verilmemistir. Egzersizler 6 hafta boyunca, haftada 3 giin,
sadece fizyoterapist gozetiminde yapilmistir.

Hastalarin diz eklemini asir1 yiiklenmeden korumak iizere, ¢cok uzun siire
ayakta kalmamalari, egimli ylizeylerde veya yokusta yiiriimemeleri, dizler 90° veya
daha biiylik fleksiyon agilarinda iken uzun silire oturmamalar1 veya dizleri diiz
oturmalari, yer sofrasini tercih etmemeleri, namaz kilacaklar ise namazi ayakta degil
sandalyede oturarak kilmalari, alaturka yerine alafranga tuvalet kullanmalari,
merdiven aktivitelerini kisitlamalari veya merdiven trabzanlarindan tutunarak yan
adimlarla inip-¢ikmalar1 ve sok absorbe eden yumusak tabanli rahat ayakkabilar
kullanmalar1 (spor ayakkabi) onerilmistir (83).

Klasik fizyoterapi programi haftada 3 giin olmak {izere 6 hafta boyunca

uygulanmistir.
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Sekil 3.9. Klasik fizyoterapi egzersizleri-1: a) Hamstring ve gastrosoleus germe
egzersizi b,c) Izometrik egzersizler d) Diiz bacak kaldirma egzersizi.
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Sekil 3.10. Klasik fizyoterapi egzersizleri-2: a) Kalga abdiiktorleri kuvvevlendirme b)
Kalga addiiktorleri kuvvetlendirme c) Kalca eksternal rotasyon (midye)
egzersizi d) Kopri kurma egzersizi.
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Sekil 3.11. Klasik fizyoterapi egzersizleri-3: a) Mini ¢omelme b) Lunge c,d) Ayakta
kalga ¢evresi kuvvetlendirme.
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Tekrarli Germeler Grubu (Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon

Teknigi-1)

Tekrarli Germeler Grubuna (PNF-1 Grubu), Proprioseptif Noromiiskiiler
Fasilitasyon Tekniklerinden “ Tekrarli Germeler” yontemi kullanilmis ve bu grupta
yer alan hastalarm tedavi programi ortalama 90 dk siirmiistiir. Oncelikle, klasik
fizyoterapi programinda da oldugu gibi; diz eklemine 20 dk HP uygulamasi, ardindan
da diz ekleminin 6n ve arka yiiziine IMHz frekansta ve 1,2watt/cm? siddetinde toplam
8 dk ultrason uygulamasi yapilmistir.

Bu uygulamalarin ardindan, fizyoterapist gozetiminde hamstring ve
gastrosoleus kaslarina yonelik esneklik egzersizleri esnek bantlar yardimi ile 5
tekrarla ve her bir tekrarda 30 sn germe pozisyonunda tutularak yapilmistir. Germe
egzersizinin ardindan herhangi bir dinlenme siiresi verilmeden, PNF uygulamalarina
gecilmigtir. PNF egzersizleri, ayni fizyoterapist tarafindan hastalara sirtiistii, yiiziistii
ve oturma pozisyonunda uygulanmis ve haftalara gore ilerleme gostermistir. PNF
uygulamasinda ilk olarak hamstring kas grubuna gevsetme amagli ‘‘Tut Gevse’’
teknigi uygulanmis, bu teknik ile gevseme saglandiktan sonra “Tekrarli Germeler”
teknigine gecilmistir. “Tut Gevse” teknigi, kuvvetlendirme amaciyla kullanilan
paternleri uygulamadan 6nce hastanin semptomlarini rahatlatmak ve tedavi silirecinin
agrisiz gergeklesmesini saglamak i¢in tercih edilmistir. “Tut Gevse” teknigi, hasta
yiiziisti pozisyonunda iken alt ekstremiteye ekstansiyon-adduksiyon-eksternal
rotasyon paterni kullanilarak ve diz fleksiyona giderek uygulanmistir. Bu paternin
secilmesinin nedeni, pes anserinus i¢inde yer alan semitendinosus ve
semimembranosus kaslarinin bu paternde c¢alismalari, bu kaslarin tibia kondilinde
sonlanmalar1 nedeni ile diz eklemini zorlayan durumlarda fleksor refleksin devreye
girmesi ve diz ekleminin hareketini kisitlayabilmeleridir. Bu paternde kullanilan “Tut
Gevse” teknigi hastalar fizyoterapist tarafindan 3 tekrar ile uygulanmistir. Ardindan
kuvvetlendirme amach “Tekrarli Germeler” teknigine gecilmistir. Tedavi
programindaki pozisyonlar ve programdaki ilerleme asagidaki gibi yapilmigtir:

Tedavinin 1.-2. haftasi:

Surtiistii yatis pozisyonunda kullanilan paternler:

— Fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon paterni (diz diiz)

— Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni (diz diiz)
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— Fleksiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni (diz diiz)
— Ekstansiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon paterni (diz diiz)
— Koprii kurma

Yiiziistii yatig pozisyonunda kulanilan paternler:

— Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni (diz fleksiyona
giderek)

— Ekstansiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon paterni (diz fleksiyona
giderek)

Yiiziistli yatis pozisyonunda yapilan fleksiyon-adduksiyon (diz fleksiyona
giderek) paternleri, yercekimine karst yapildigi igin ve fizyoterapist daha kolay direng
verebildigi i¢in, hamstring kas grubunu kuvvetlendirme agisindan &zellikle tercih
edilmistir.

Tedavinin 3.-4. haftasi:

Surtiistii yatis pozisyonunda kullanilan paternler:

- Fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon paterni (diz ekstansiyona
giderek)

— Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni (diz fleksiyona
giderek)

— Fleksiyon-abduksiyon-internal rotasyon (diz ekstansiyona giderek)

— Ekstansiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon (diz fleksiyona giderek)

— Koprii kurma, koprii kurmada kalga abdiiksiyonu-kalca adduksiyonu

Sirtlistii yapilan patern uygulamalari sirasinda, Quadriceps Femoris kas
grubunu daha etkili bir sekilde kuvvetlendirmek i¢in, kalga fleksiyonu ile birlikte diz
ekstansiyona giderek yapilan patern uygulamalar 6zellikle tercih edilmistir.

Yiiziistii yatig pozisyonunda kullanilan paternler:

- Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon paterni (diz fleksiyona
giderek)
- Ekstansiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon paterni (diz fleksiyona

giderek)
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Tedavinin 5.-6. haftasi :

Egitimin besinci ve altinci haftasinda, sirtiistli ve yliziistii yatis pozisyonunda
uygulanan PNF paternlerine ek olarak oturur pozisyonda uygulanan PNF paternleri
eklenmistir.

Oturur pozisyonda uygulanan PNF paternleri:

- Fleksiyon-abduksiyon-internal ~ rotasyon (diz  ekstansiyona
giderek)/yarim patern

- Ekstansiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon (diz fleksiyona giderek)
/yarim patern

- Fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon (diz ekstansiyona giderek)
/yarim patern

- Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon (diz fleksiyona giderek)
/yarim patern

Tiim PNF paternlerinin uygulamalari, ayni arastirmaci fizyoterapist tarafindan
ve hastanin alabilecegi maksimum diren¢ uygulamasi ile yapilmistir. Yanlizca, ilk
seansin ilk setinde, hastaya hareket paternlerini 6gretmek ve hastayr harekete
alistirmak i¢in paternler tamamen direngsiz, dnce pasif, sonra aktif-yardimli olacak
sekilde uygulanmistir. PNF patern uygulamalari ilk hafta dinlenme araliklar verilerek,
3 set olacak sekilde, 5 tekrar ile uygulanmistir. Ik set boyunca paternleri dogru bir
sekilde gerceklestiren hastalarda direngli uygulamalara gegilmistir. Ikinci setten
itibaren paternleri dogru bir sekilde gergeklestiren hastalara tiim tedavi seanslarinda
fizyoterapist tarafindan hastanin alabilecegi, maksimum direng, tiim patern boyunca
uygulanmistir. Akis diyagraminda belirtildigi gibi direngli uygulamalar sebebi ile
agris1 artan hastalar ¢alismadan cikartilmistir (Bknz. Sekil 3.1.). Egitimin ikinci
haftasinda PNF paternleri 7 tekrarli 3 set; egitimin diger haftalarinda ise 10 tekrarl 3
set olarak uygulanmistir. Uygulamalar sirasinda bel agrisi olan hastalarda lumbal
bolgedeki yliklenmeyi azaltmak amaci ile patern uygulamalari sirasinda diger dizlerini
fleksiyona getirmelerine izin verilmistir.

PNF paternleri sirasinda ‘‘Tekrarli Germeler’” teknigi uygulanmistir. Bu
teknigi segmekteki amacimiz, merkezi sinir sistemini tekrarli bir sekilde uyararak
impluslarin gegisini kolaylastirmaktir. Ayni1 zamanda hareketin zayiflayan yerlerinde

germe refleksinden faydalanarak kas igcigini uyarmak, bdylelikle kaslar1 sadece
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izotonik kontraksiyonlara gore daha fazla fasilite etmek hedeflenmistir (99). Tedavi
seanslar1 haftada 3 giin ve giin asir1 olacak sekilde yapilmistir.

Klasik fizyoterapi grubunda da oldugu gibi her iki PNF grubundaki hastalara
hastalara ev programi verilmemistir; sadece ‘‘Tekrarli Germeler’’ teknigi kullanilarak
hastalarin kaslarinin kuvvetlendirilmesi hedeflenmistir. Ayrica, bireyler arasinda ev
programina olan uyum ve katilm farkliliklarindan dolayi, hastalar arasinda
olusabilecek farkliliklarin tedavinin etkinligini  golgelemesi istenmemistir.
Hastalardan miimkiin oldugu kadar dinlenmeleri bir sonraki seansa yorgun
gelmemeleri istenmistir. Ciinkil, tedavi seansindan sonraki giinlerde, gecikmis kas
agrisit ve yorgunluk semptomlar1 Klasik Fizyoterapi Grubunda yer alan hastalara
oranla PNF-1 ve PNF-2 Grubunda daha yogun olarak gozlenmistir. Bu sebeple
hastanin kendisini yoracak aktivitelerden 6zellikle uzak durmasi, miimkiin oldugunca
dinlenmesi istenmistir. Klasik fizyoterapi grubunda oldugu gibi tedavi giin haftada 3
giin ve gilin asirt yapilmistir ve eklemi korumaya yonelik onerilerde bulunulmustur
(83).

Tedavi icerisinde yer alan patern drnekleri Sekil 3.12. ve Sekil 3.13.’de verilmistir.

Kombine izotonik Kontraksiyonlar Grubu (Proprioseptif Noromiiskiiler

Fasilitasyon Teknigi-2)

PNF-2 Grubunda, PNF-1 Grubunda ve klasik fizyoterapi grubunda oldugu gibi
tedaviye HP, ultrason uygulamasi ve esneklik egzersizleri ile baglanmistir.

Bu uygulamalarin ardindan PNF-1 grubunda oldugu gibi PNF-2 grubunda da
“Tut Gevse’” PNF teknigi uygulamasi 3 tekrar yapilmistir. Bu teknigin ardindan diger
PNF uygulamalarina gecgilmistir.

PNF-2 Grubunda, PNF-1 Grubunda yer alan hareket paternlerinin aynisi
kullanilmis ve klinikte birlikte kullanimi yaygin oldugu i¢in ve klinik etkinligi
artirmak i¢in PNF-1 grubunda yer alan Tekrarli Germeler teknigi de ilave edilmistir.
Hangi haftada, hangi paternin uygulanacagini gosteren haftalik PNF programi, PNF-1
grubunda oldugu gibidir. PNF-1 Grubundan farkli olarak, PNF-2 Grubunda hareket
paternleri sirasinda Kombine Izotonik Kontraksiyonlar teknigi de kullanilmistir.

“Kombine izotonik Kontraksiyonlar Teknigi’nin segilmesinin nedeni, hem

konsentrik, hem eksentrik, hem de izometrik kontraksiyonlar igermesi sebebi ile
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hareketin hem kuvvetini, hem de koordinasyonunu gelistirmesidir. Birbirini takip eden
konsentrik, izometrik ve eksentrik kasilmalarin stabilizasyon yetenegini de artiracagi
diistiniilmektedir (99). Bununla birlikte fonksiyonel hareketler sirasinda farkli kasilma
tipleri bir arada goriildiigii i¢cin bu teknik ile PNF paternleri fonksiyonel hareketlere
daha uygun bir hale gelmektedir (120). Giincel literatiir, kuvvetlendirme egitimlerinde,
konsentrik kuvvet kazanimini artirmak icin konsentrik egzersiz programlarina
eksentrik ve izometrik egzersizlerin eklenmesini tavsiye etmektedir (121). Kas
kuvvetinde ve fonksiyonunda daha fazla kazanim elde edebilmek i¢in bu PNF teknigi
tercih edilmistir.

PNF-2 tedavisi 6 hafta siire boyunca, haftada 3 giin, ortalama 90 dk siire ile
uygulanmistir. Egitimin ilk haftasi, ilk set, tamamen direngsiz, sonra aktif yardimh
olarak uygulama yapilmistir. Boylelikle hastalarin paternleri dogru bir sekilde
alabilecegi maksimum direng ile uygulama yapilmistir. Set aralarinda 5 dk dinlenme
verilmigtir. PNF-1 grubunda oldugu gibi sirtiistii, yliziistii ve oturur pozisyondaki
paternler haftalara uygun olarak gergeklestirilmistir. Her bir patern ilk hafta, 3 set 5
tekrar uygulanmistir. Ikinci hafta her bir patern 3 set 7 tekrar, sonraki haftalarda ise 3
set 10 tekrar uygulanmistir. Direngli uygulamalar sebebi ile agrisi artan hastalar
calismadan ¢ikarilmistir. Uygulamalar sirasinda bel agrisi olan hastalarda ise lumbal
bolgedeki yliklenmeyi azaltmak amaci ile patern uygulamalari sirasinda diger dizlerini
fleksiyona getirmelerine izin verilmistir. PNF-2 tedavisi sonrasi yaygin olarak
yorgunluk ve kas agris1 goriilmesi sebebi ile hastalarin evlerinde miimkiin oldugunca
dinlenmeleri ve is yapmamalar1 istenmistir. Eklemi korumaya yonelik Onerilerde
bulunulmustur. Diger gruplarda oldugu gibi PNF-2 grubunda yer alan hastalara da ev

programi verilmemistir.
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Sekil 3.12. PNF egzersizleri-1: a,b) Koprii kurma egzersizleri c) Fleksiyon adduksiyon
eksternal rotasyon diz ekstansiyona giderek d) Fleksiyon adduksiyon
eksternal rotasyon (diz diiz) e¢) Fleksiyon abdiiksiyon internal rotasyon

(diz diiz) f) Ekstansiyon addiiksiyon eksternal rotasyon diz fleksiyona
giderek (yiiziistii).
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Sekil 3.13. PNF egzersizleri-2: a,b) Ekstansiyon adduksiyon eksternal rotasyon c,d)
Ekstansiyon abdiiksiyon internal rotasyon.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismaya aliacak hasta sayisini belirlemek iizere dnceden yapilmig olan “Gii¢
Analizi”nde, c¢alismamizda kullanilan uygulama yontemleri primer olarak kas
kuvvetini artirmaya odaklandigr ve kas kuvvetindeki artisa bagli olarak diger
parametrelerde degisim beklenildigi i¢in temel sonug Ol¢egi olarak Quadriceps
Femoris kas kuvveti se¢ilmistir (122) .

Buna gore, giic analizi (power analiz) ile, 3 tedavi grubu arasindaki anlamli
farkin % 50 olacagi ongorildigiinde ve % 80 calisma giiciini elde etmek {izere % 5
tip 1 hata ve ¢ift yonli hipotez tasarimi kullanildiginda, bu ¢alismada her bir grup igin
ideal olarak 10’ar hasta {izerinden toplamda 30 hasta alinmasi gerektigi sonucuna
varilmigtir. Bu gii¢ analiz sonuglar1 dogrultusunda hassasiyeti artirmak icin ¢alismaya
toplamda 50 hasta ile baglanmis; ancak ¢aligma 35 hasta ile tamamlanmistir.
Aragtirma stirecinde elde edilen veriler Jamovi 0.9.4.0 ve SPSS 25 yazilimi ile analiz

edilmistir.
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Degiskenlerin  normal  dagilima  uygunlugu,  “Shapiro-Wilk ile
degerlendirilmis; hem gruplarda yer alan katilimcilarin sayilarinin diisiik olmasi ve
hem de veriler normal dagilima uygunluk gdstermedigi icin istatistiksel analizlerde
nonparametrik testler kullanilmistir.

Verilerden elde edilen “Nicel degiskenler”, ortanca, 1. ¢eyrek ve 3. ¢eyrek
olarak; “Nitel degiskenler” ise, say1 ve ylizde ile tanimlanmistir. Bagimsiz gruplarda
nitel degiskenlere iliskin dagilimlar, ‘‘Ki-Kare Testi’’ ile analiz edilmistir. Bu testi
kullanma nedenimiz, 3 gruptaki nitel degiskenlerin (6rnegin cinsiyet) dagilimlarinin
homojen olup olmadigina bakilmasidir. Buradaki amag, sonug (response) degiskende
gruplardaki farkliligin kaynaginin miidahale etkisi diginda bir etkenin karigmasinin
istenmemesidir. Nicel degiskenler ise ‘‘Kruskal-Wallis Testi” ile test edilmistir.
“Kruskall Willis Testi” sonucu iiretilen test istatistigi, “Ki-Kare Test” dagilimina
uydugu i¢in giivenirligi artirmak tizere bulgularda “Ki-Kare Test” sonuclari da
verilmigtir.

“Kruskal-Wallis Test” sonucunun anlamli bulundugu durumlarda, ikiserli
karsilastirmalar ~ “‘Dwass-Steel-Critchlow-Flinger Testi” ile yapilmistir. Nicel
degiskenler icin tedavi 6ncesi- sonras1 karsilastirmalar ise, ‘“Wilcoxon Isaretli Sira
Testi (Wicoxon Signed-Rank Testi)” ile test edilmistir. Bagimli grup sayisinin ikiden
blyiik oldugu durumda ise ‘‘Friedman Testi” kullanilmis olup, anlamli oldugu
durumlarda ikiserli karsilastirmalar ‘‘Durbin-Conover Testi” ile yapilmistir. Biitiin

analizler i¢in anlamlilik diizeyi % 5 (p<0.05) olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada evre 1-2 diz osteoartriti tanist konulmus olan 47-62 yas
arasindaki toplam 35 hasta, “Blok Randomizasyon Yontemi” ile 3 gruba ayrilmistir.
Klasik Fizyoterapi Grubu’ndaki hastalar sadece klasik fizyoterapi programi ile tedavi
edilirken, diger iki grupta yer alan hastalar iki farkli PNF yontemi ile tedavi edilmistir.
Tiim gruptaki hastalarin tedavisi, haftada 3 giin olmak {iizere, 6 hafta siire devam
etmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmelerle, evre 1-2 diz osteoartritli
hastalara uygulanan farkli PNF yoOntemlerinin, Quadriceps ve Hamstring kas
kuvvetleri, kassal enduranslari, govde dengeleri, diz propriosepsiyonlari (aktif hareket
hissi), diz agr1 seviyeleri, eklem hareket agikliklari, diz fonksiyonlar1 ve fonksiyonel
performanslari {izerine olan etkileri incelenmistr.. inceleme sonucunda elde edilen
veriler, uygun istatistiksel yontemler kullanilarak once grup i¢i, daha sonra gruplar
aras1 karsilastirilmistir. Boylelikle iki farkli PNF uygulamasi, birbirleri ile ve klasik
fizyoterapi yontemi ile karsilastirilarak tedavi yontemlerinin birbirlerine karsi

herhangi bir Ustiinliikleri olup olmadig1 ortaya konulmustur.
4.1. Calisma Oncesi Verilere iliskin Grup Karsilastirmalar

Ilk olarak calisma &ncesi elde edilen 6lgiimler yoniiyle gruplarin
homojen/benzer olup olmadig1 irdelenmistir.

Bu karsilagtirmaya gore gruplardaki bireylerin cinsiyet dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Ki-kare=0,475; p=0,875) (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagilimlari1 yoniiyle karsilagtirilmasi.

Cinsiyet Dagilimi
Ki-Kare
° 0
Kadin (%) | Erkek (%) Testi p
Tekrarh Germeler Grubu 8 (66,7) 4 (33,3)

Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar Grubu 6 (54,5) 5(45,9) 0.475 | 0,825

Klasik Fizyoterapi Grubu 8 (66,7) 4 (33,3)
Ki-Kare Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05
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Gruplarin dominant taraf dagilimlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (Ki-kare=0,539; p=0,852)(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin dominant taraf dagilimlarinin birbirleri ile karsilastirilmasi.

Dominant Taraf
Gruplar Sag (%) | Sol (%) K;L(S?ire 0
Tekrarh Germeler Grubu 11(91,7) | 1(8,3)
Kombine izotonik Kontraksiyonlar Grubu| 9(81,8) |2 (18,2) | 0,539 |0,852
Klasik Fizyoterapi Grubu 10 (83,3) | 2 (16,7)

Ki-Kare Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)

Gruplarin etkilenen taraf dagilimlar1 birbirine benzer bulunmustur (Ki-

kare=2,645; p=0,321)(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin etkilenen taraf dagilimlarinin birbirleri ile karsilastirilmasi.

Etkilenen Taraf
Gruplar Sag (%) | Sol (%) K_ll:eKS?ire D
Tekrarh Germeler Grubu 5(41,7) | 7 (58,3)
Kombine izotonik Kontraksiyonlar Grubu | 8 (72,7) | 3(27,3) | 2,645 | 0,321
Klasik Fizyoterapi Grubu 8 (66,7) | 4 (33,3)

Ki-Kare Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)

Fiziksel 6zellikler yoniiyle de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin tedavi oncesi fiziksel 6zelliklerinin birbirleri ile karsilastirilmasi.

Kombine .
Tekrarh izotonik .KIaSIK . Kruskal-
Gruplar Germeler . Fizyoterapi . .
Kontraksiyonlar Wallis Testi
Grubu Grubu
Grubu
Fiziksel Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
Ozellikler | (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) | Kare b
Yas (y1l) 53,5 (49-59) 57 (47-62) 54 (48,5-61) 0,131 |0,937
Boy (cm) | 165 (161,5-173) | 165 (162-168) |159,5(155-167,5)| 4,043 |0,132
Kilo (kg)| 87,5 (79-90) 80 (72-90) 83 (69,5-89,5) | 1,536 |0,464
VKI 30,41 31,22 30,61
(kglem?) | (27.4-33.06) | (27.43-32.65) | (27.86-35.47) | 0494|0781

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)
VKI: Viicut kitle indeksi
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Calismaya katilan gruplardaki hastalarin tedavi oncesi eklem hareket

agikliklar1 birbirine benzer bulunmustur (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi eklem hareket agiklig1 yoniinden karsilastirilmasi

Tekrarh Kombine Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler Izotonik Fizyoterapi Wallis Testi
Grubu Kontrak. Grubu Grubu
Dll_lzalrigklgin Ortanca Ortanca Ortanca Ki- D
Acikhiklar: (1.-3. Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek) | (1.-3. Ceyrek) | kare
Fleksiyon 116,5 117,5
acisi (derece) | (97.5-130) | 130 (IS-130) 1 q575 050 | 2485]0,289
Ekstansiyon 180
acisi (derece) 180 (180-180) | 180 (179-180) (179,5-180) 1,343|0,511

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmistir)

Tedavi Oncesi gruplar arasinda algilanan agr1 siddeti yoniinden istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gruplarin tedavi 6ncesi algilanan agr siddeti yoniinden karsilastirilmast.

Tekrarh I_(omblpe Klasik Kruskal-
I1zotonik . . .
Gruplar Germeler . Fizyoterapi Wallis
Kontraksiyon .
Grubu Grubu Testi
Grubu
Agrn Siddeti ve Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
Basing- Agr1 Esigi | (1.-3. Ceyrek) | (1.-3. Ceyrek) |(1.-3. Ceyrek) | kare P
Aktivite Sirasinda 7
0-10 cm 7 (5-10) 5 (5-8) (3.5-8.5) 0,799 | 0,671
Istirahat Sirasinda 1
0-10 cm 1(0-3) 0 (0-2) (0-4,5) 1,052 | 0,591
Merdiven inmede 55
0-10 cm 5(2,5-7) 4 (3-8) (2,5-7) 0,077 | 0,962
Merdiven Cikmada 45
0-10 em 5(1,5-5,5) 5(3-7) 2:7) 0,219 | 0,896
Basin¢-Agn Esigi 3
. . 575 37,7
(Diz Ekleminin y 34 (24-42) ! 1,258 | 0,533
Mediali) kg/cm? (24-61,8) (29,75-51,1)
Basin¢-Agn Esigi 475
(Diz Ekleminin 46 (34-74,6) 44 (30-52) ’ 0,928 | 0,629
) ) (39,5-61)
Laterali) kg/cm

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)

Tedavi Oncesi izokinetik kas kuvveti yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin tedavi dncesi izokinetik kas kuvveti yoniinden karsilastirilmasi.

Kombine .
Tekrarh Izotonik Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler K . Fizyoterapi . .
ontraksiyonlar Wallis Testi
Grubu Gruby Grubu
Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
Izokinetik Kas Kuvveti (1.-3. (1-3. Ceyrek) (1.-3. kare| P
Ceyrek) s Ceyrek)
peak Torque Orams | 778 80,2 876 | 041 | gg
(N/m) 60°/sn (65,45-93,1) (60,1-105,7) (56,2-107,45) | 2
Diz Ekstansiyon
Peak Torque 93,4 84,6 116,6 2,35 0308
Viicut Agirhg Oram (85,5-98,9) (66,8-130,4) (67,5-140,2) 5 ’
PT/VA (%) 60°/sn
(N/m) 60°/sn (20,8-46,95) (33,9-48,3) (23,05-48,75) | 5
Diz Fleksiyon
PeakTorque 45,4 48,4 49 3,25 0.196
Viicut Agrihigi Oram (23,55-46) (44,7-67,3) (27,55-56,7) 7 '
PT/VA (%) 60°/sn
Diz Ekstansiyon
47,8 50,6 59,6 0,75
Peak Torque Orani ! ! ! ! 0,685
(N/m) 180/sn (41,7-72) (40,3-71,4) (37,6-80,45) | 7
Diz Ekstansiyon
Peak Torque 60,5 53,4 56,75 0,12 0.942
Viicut Agirhgi Oram | (49,15-74,65) (40,3-78,3) (32,1-98,6) 1 ’
PT/VA (%) 180°/sn
Diz Fleksiyon
25,4 27,5 23,15 1,49
Peak Torque Oram ' : ' ! 0,473
(N/m) 180/sn (14,15-40,7) (20,6-37,5) (14,5-33,7) 7
Diz Fleksiyon
Peak Torque 38,1 34 30,45 0,97 0614
Viicut Agrihgi Orani (21,4-56,3) (27,1-43,4) (17,35-40,6) | 7 ’
PT/VA (%) 180°/sn

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmistir)

Yapilan ilk 6l¢iimlerde gruplar arasinda kassal endurans yoniinden anlamli bir

farklilik yoktur (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin tedavi 6ncesi kassal endurans degerlerinin karsilastiriimasi.

Tekrarh Komblpe Klasik Kruskal-
Izotonik . . .
Gruplar Germeler . Fizyoterapi Wallis
Kontraksiyonlar )
Grubu Grubu Testi
Grubu
Kassal Ortanca Ortanca Ortanca 5
Endurans (1.-3. Ceyrek) | (1.-3. Ceyrek) | (1.-3. Ceyrek) L P
Diz
fleksiyonunda 97 257 177,2 39210200
toplam is (J) (38,05-153,5) (140,2-458,7) |(76,65-311,75) | ™" ’
180°
Diz
ekstansiyonunda 212,95 887,4 752,3 4960.084
toplam is (J) | (162,5-615,85) | (344,4-1081,7) | (365,1-992,8) | " ’
180°

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)

Tedavi oOncesi fonksiyonel performans diizeyi agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi Oncesi fonksiyonel performans degerlerinin

karsilastirilmasi.
Kombine .
Tekrarh Izotonik Klasik | skal-
Gruplar Germeler . Fizyoterapi . .
Kontraksiyonlar Wallis Testi
Grubu Grubu Grubu
Fonksiyonel O(ricafgca Ortanca O(rlta_gca Ki-
Performans e (1.-3. Ceyrek) e kare P
Ceyrek) Ceyrek)
Siireli Kalk 1,74 7,42 8,01
Yiirii Testi (sn) (7,41-8,99) (7-9,7) (6,86-9,23) 0,269 0,874
Basamak Tirmanma 10,96 11,23 9,64
Testi (sn) (9.6-13.02) | (9.63-16) | (7.76-12,06) | #2147 | 0:126
Alt1 Dakika 450 4375 367,5 4703| 0.095
Yiiriime Testi (m) | (425-512,5) (425-500) (343-468,75) | ’

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05 ; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmigtir)

Tedavi dncest WOMAC 6lcegi ile degerlendirilen diz fonksiyonlarindan agri
alt baghiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(Ki-kare=8,152; p=0,017). ikili karsilastirmalar sonucunda “Kombine izotonik
Kontraksiyon Grubu”ndaki (PNF-2) hastalarin tedavi 6ncesi agr1 dagiliminin, diger iki

gruptaki hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Buna karsilik,
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WOMAC 6lgegi ile 6lgiilen diger diz fonksiyonlar1 yoniinden tedavi dncesi gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi 6ncesi WOMAC o6lgegine gore diz fonksiyonlarinin

karsilastirilmast
Kombine :

Tekrarh Izotonik . Klasik . Kruskal-
Gruplar Germeler . Fizyoterapi . .
Kontraksiyonlar Wallis Testi

Grubu Grubu
Grubu
Diz Fonksiyonlari O(r]'fa_gca Ortanca O(ri[afgca Ki- p
(WOMAC) Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) Ceyrek) kare

Agn (puan) 5(4-7)? 10 (7-12)° 6,5 (5-10)* |8,152|0,017*
Tutukluk (puan) 3 (0-4) 0 (0-2) 3 (0-4) 1,455| 0,483
Fonksiyon (puan)| 22 (17-33) 25 (17-32) 28 (24-44,5) 4,327 0,115
Toplam puan 29 (27-41) 35 (28-46) 37,5 (33-47) 3,671 0,160

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)

Tedavi oncesi KOOS 6lgegi ile 6l¢giilen diz fonksiyonlart yoniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi 6ncesi KOOS o6lgegine gore diz fonksiyonlarinin

karsilastirilmasi
Tekrarh Kombine izotonik Klasik
X . . Kruskal-
Gruplar Germeler Kontraksiyonlar | Fizyoterapi Wallis
Grubu Grubu Grubu
Fonkls::;rzonlan Ortanca Ortanca Ortanca Ki- D
(KOOS) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) | kare
Semptomlar 69,65 71,43 67,86
(puan) (55,36-85,72) (67,86-75) (57,14-76,39) | 9110 | 0,947
- 61,11 63,89 73,61
Agn(puan) | 47 25 7g6,11) (61,11-77,78) | (59,72-77.86) | %260 | 0.878
Fonksiyon 58,82 73,53 55,89
(puan) (42,65-91,18) (51,47-79.41) | (45,59-70,59) | >73% | 0195
Spor ve Bos
Zaman 40 55 425
Aktiviteleri (17,5-45) (25-65) (35-57,5) | 499 0473
(puan)
Yasam Kalitesi 56,25
(puan) 40,63 (25-53,13) | 50 (25-56,25) (375625 | 1434|0488
66,1
Toplam puan | 56,1 (42,25-83,2) | 649 (488-726) | (43, g9 g5 | 0396 | 0820

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri,* p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmigtir)
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Tedavi Oncesi gruplar arasinda denge ve postiiral kontrol agisindan herhangi

bir farka raslanmamustir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin tedavi Oncesi denge ve postiiral kontrol puanlarinin

karsilastirilmasi.
Kombine .
Tekrarh Izotonik Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler . Fizyoterapi . .
Kontraksiyonlar Wallis Testi
Grubu Grubu
Grubu
Postiiral Kontrol Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
ve Denge (L-3.Ceyrek) | (L.-3.Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek) | kare | P
BERG denge 53
testi (puan) | 1039 | MEZS) | (5p5545 | 1O19] 0495
Gozler Acik/ AP 0.8
(puan) 0,55 (0,4-0,9) 0,6 (0,4-1,1) (0.4-1,5) 0,438 | 0,803
Gozler Aak/ 0.3
ML (puan) | #0213 | 05034 (01503 | >*0] 0.0%
Gozler Acik/ 0.9
Toplam Puan | 105 (095-14) | 07(04-L16) | ;g | 0533 0,766
Gozler Kapaly 17
AP (puan) 1,15 (0,95-2,7) 1(0,6-1,2) (0,9-2.2) 4,092 | 0,129
Gozler Kapaly/ 11
ML (puan) 0,4 (0,35-1,15) 1,1(0,6-1,4) (0,55-1,35) 1,768 | 0,413
Gozler Kapah / 2.15
Toplam (puan) | 21 (41999 | L7TAL9) | 407 |2422] 029

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmistir)
AP. Anteroposterior; ML: Mediolateral

Tedavi Oncesi diz eklem pozisyon hissi yoniinden gruplar birbirine benzer

bulunmustur (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplarin tedavi oncesi diz eklem pozisyon hissi yoniinden

karsilastirilmasi.
Gruplar Tekrarh };ZOOTOE:?E Klasik Kruskal-
Germeler . Fizyoterapi . .
. - Kontraksiyonlar Wallis Testi
Eklem Pozisyon Hissi Grubu Gruby Grubu
Ortanca Ortanca .
Ortanca Ki-
Sapma Agilari (°) (1.-3. (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Kare P
Ceyrek) T Ceyrek)
Hedef A¢130° den sapma | 2,5 (1,85-5) 3(1-9) 3,5(2-6) |0,282|0,869
Hedef A¢1 45° den sapma | 4,5 (1-5,85) 5(2-7) 5(3-11) 0,64 | 0,73
Hedef A¢1 60° den sapma | 7 (4,5-11,5) 7(3-12) 4(3-7,5) |1,605|0,448

Kruskal-Wallis Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0,05; (Ki-kare Testi ile de dogrulanmustir)
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Ayrica gruplardan bagimsiz olarak, tiim hastalar i¢in hedeflenen agilara gore
hedef agidan sapma miktarlar1 karsilastirilmistir. Hedeflenen ag1 degeri arttik¢a sapma
miktar1 dagilimina iliskin istatistiklerin de (hem ortanca ve ortalama, hem de
ceyreklere iliskin istatistiklerin) arttig1 goriilmiis ve ol¢timler aras1 farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Ki-kare= 7,080; p=0,029). Gruplarin ikiserli
karsilastirmalari sonucunda ise, hedeflenen diz fleksiyon a¢inin 60° oldugu Ol¢timlere
iliskin sapmalarin, hedeflenen ag¢inin 30° ve 45° oldugu Olgiimlerdeki sapma

miktarlarina gore farkli oldugu bulunmustur (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Gruplardaki tiim hastalarin tedavi oncesi eklem pozisyon hissinde
hedeflenen acilara gore hedef acgilardan sapma degerlerinin

karsilastirilmast.
o Ortanca . .
Sapma Agilari (°) Ort£SS (1.-3. Ceyrek) Min | Maks | Ki-kare| P
Hedef A¢130° den sapma | 4,26+3,5 3 (2-6)? 0 12
Hedef A¢1 45° den sapma | 5,45+4,19 5 (2-7)2 0 15 7,080 |0,029*
Hedef A¢1 60° den sapma | 7,79+6,44 7 (3-8)° 0 32

Ki-Kare Testi kullanilarak elde edilen p degerleri ,*p<0.05, X:Ortalama, Min:Minimum,
Maks:Maksimum

Yukaridaki analizler sonucunda 2 degisken harig, diger biitiin degiskenler

acisindan gruplarin homojen/benzer dagilima sahip olduklar goriilmektedir.
4.2, Tedavi Gruplarinda Tedavi Etkinliklerinin Degerlendirilmesi

Ikinci agamada farkli tedavi programlarinin ayr1 ayr etkinligi tedavi dncesi
ve sonrasi dlgiimler lizerinden irdelenmistir.

Tekrarli Germeler Grubunda (PNF1) fleksiyon hareket agikligi yoniinden
tedavi dncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir;
fakat ekstansiyon hareket agiklig1 yoniinden tedavi dncesi-sonrasi dlgtimleri arasindaki

fark anlamli degildir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. PNF-1 grubunda eklem hareket acikligi degerlerinin tedavi oncesi ve
sonras1 karsilastirilmasi.

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wlllzgéon
Ortanca Ortanca
4 (o)
Eklem Hareket Acikhg (°) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) z p
Fleksiyon (°) 116,5 (96,25-130) | 131 (108,5-137,25) |-3,086 | 0,002*
Ekstansiyon (°) 180 (180-180) 180 (180-180) -1,000| 0,317

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 Grubunda algilanan agr1 siddeti ile ilgili tiim parametrelerde tedavi

oncesi-sonras1 Olg¢iimler arasinda

bulunmustur (Tablo 4.16).

istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu

Tablo 4.16. PNF-1 grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi algilanan agri1 siddeti

degerlerinin karsilagtirilmasi.

Tekrarh Germeler Grubu | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Agn Siddeti (1.-O:5|:ger;r(i~ik) (1.3Tger;crik) ? P
A(k \t/iﬁglgﬁgsgﬁ?)a 7 (5-10) 2(1-275) | -3077 | 0,002
bt Swsnds | 105 | 000 | 200 | oo
Merdiven omesrasnda | 520575 | 0502 | 284 | 0004
e oo o™ | 5(075575) | 0035) | 2375 | 008"
B(*‘S:;E%%f;ﬁ;gmgé‘;w;) 35,75 (24-68,9) | 652 (45-81,05) | -2,434 | 0,015*
ot Ly | 609 | s | 1 [ o

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 grubunda izokinetik olarak diz fleksorlerinin peak torque orani ve diz
fleksorleri peak torque/ viicut agirligi orani harig, diger biitiin alt parametrelerde tedavi

sonras1 Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldugu bulunmustur

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. PNF-1 grubunda izokinetik kas kuvvetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iim
degerlerinin karsilastirilmasi.

Tekrarh Germeler Grubu | Tedavi Oncesi| Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Izokinetik Kas Kuvveti (1.%':Efaer;iaek) (l.gl.’ger;aek) V4 p
Diz Ekstansorleri 776
Peak Torque Oram (62 28—’93 85) 92,65 (78,7-118,8) | -3,062 | 0,002*
(N/m) 60°/sn ' '
Diz Ekstansorleri 93.4
Peak Torque/Viicut Agirhgi (85 5-,98 9) 114,15 (97-126,43) | -3,062 | 0,002*
Orani PT/VA (%) 60°/sn ' '
Diz Fleksorleri 383
Peak Torque Oram 20 65-,49 43) 41,95 (33,83-54,55) | -2,826 | 0,005*
(N/m) 60°/sn ' '
Diz Fleksorleri, 45.4
Peak Torque /Viicut Agirhgi 23 53’_ 46) 48,75 (36,6-68,5) | -3,062 | 0,002*
Orani (PT/VA) (%) 60°/sn '
Diz Ekstansorleri, 478
Peak Torque Orani (40 95:74 8) 76,9 (55,8-84,1) -3,061 | 0,002*
(N/m) 180°/sn ' '
Diz Ekstansorleri, 605
Peak Torque/Viicut Agirhgi (48 58—’76 13) 82,65 (62,5-94,5) | -3,062 | 0,002*
Oram (PT/VA) (%) 180°/sn ' '
Diz Fleksorleri 254
Peak Torque Oram (13 28—’43 45) 29,15 (19,4-41,8) -1,258 0,209
(N/m) 180°/sn ' '
Diz Fleksorleri, 381
Peak Torque/Viicut Agirhg: (18 7-’56 3) 33,65 (22,3-55,23) | -0,864 0,388
Oram (PT/VA) (%) 180°/sn ' '

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; PT: Peak Torque,

VA:Viicut Agirligi

PNF-1 grubunda kassal endurans yoniinden biitiin degerlerde tedavi dncesi ve

sonrast yapilan dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo

4.18).
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Tablo 4.18. PNF-1 grubunda kassal enduransin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢iim
sonuclarinin karsilastiriimasi.

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wlll.zgi(ion
.. Ortanca Ortanca
Kassal Endiirans (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) z P
Diz fleksiyonu sirasinda 97 i i -
toplam is (J) 180° (38,05-153,5) 162 (35-279) |-3,061 /0,002
Diz ekstansiyonu sirasinda 212,95 580 -3.059 | 0.002*
toplam is (J) 180° (162,5-615,85) (425-1019,95) ' '
Diz fleksiyonu sirasinda 66,25 95,45 i -
toplam is (J) 60° (57,4-138,39) (74.79-161,88) | >061/0,002
Diz ekstansiyonu sirasinda 232,05 ) i -
toplam is (J) 60° (140,8-385,65) 337,05 (161,1-460,55) | -2,513 | 0,012

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 grubunda tedavi sonrasi fonksiyonel performansi gosteren tiim testlerde

tedavi sonrasi anlamli gelismeler olmustur. (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. PNF-1 grubunda fonksiyonel performansin tedavi Oncesi ve sonrasi
Olctim sonuglarinin karsilastirilmasi.

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Will.zgi(ion

Fonksiyonel Performans (1.3Tgenyﬁk) (1.(_);?:;21() z p
Siireli Kalk Yiirii Testi (sn) (7,471:;,406) (6,3;%, 52) -3,062 | 0,002*
Basamak Tirmanma Testi (sn) (9’418]’_2(’547) (8E%’99,28) -3,061 | 0,002*
Alt1 Dakika Yiiriime Testi (m) (425?55108,75) (453,1%:&13566,63) -3,062 | 0,002*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 Grubunda WOMAC 6lgegi ile degerlendirilen diz fonksiyonlarin tiim
alt parametrelerinde tedavi sonrasi tedavi dncesine gore anlamli gelismeler oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. PNF-1 grubunda WOMAC o6lgegine gore diz fonksiyonlarmin tedavi
oncesi ve sonrasi sonuc¢larinin karsilastiriimasi.

Tekrarh Germeler Grubu| Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Diz Fonksiyonlar: Ortanca Ortanca ; D

(WOMACQC) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)

Agn (puan) 5 (4-7) 2 (0,25-2) -3,078 | 0,002*
Tutukluk (puan) 3 (0-4) 0 (0-0) -2,217 | 0,027*
Fonksiyon (puan) 22 (17-33,5) 12,5 (6,25-20) -3,071 | 0,002*

Toplam (puan) 29 (27-41) 14,5 (6,25-21,5) -3,066 | 0,002*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 grubunda tedavi sonrasi KOOS olcegi ile degerlendirilen diz

fonksiyonlarmin tiim alt parametrelerinde de gelisme lehine anlamli farklar

bulunmustur (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. PNF-1 grubunda KOOS o6l¢egi ile degerlendirilen diz fonksiyonlarinin
tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢iim sonuclarinin karsilastiriimasi.

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Diz Fonksiyonlar: Ortanca Ortanca ; D
(KOOS) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)
Semptomlar (puan) 69,65 (54,46-87,5) | 87,46 (85,71-95,54) | -2,408 |0,016*
Agn (puan) 61,11 (47,22-86,11) | 86,11 (83,33-95,14) | -2,608 | 0,009*
Fonksiyon (puan) 58,82 (42,65-91,18) | 94,12 (94,12-99,27) | -3,066 |0,002*
Spor ve Bos Zaman
AI\)ktivi telerﬁ (puan) 40 (8,75-47,5) 60 (48,75-86,25) | -2,947 |0,003*
Yasam Kalitesi (puan) 40,63 (18,75-54,69) 76 (75-91,56) -2,715 | 0,007*
Toplam (puan) 56,1 (39,88-84,3) 87,5 (84,5-92,45) | -3,066 |0,002*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 grubunda postiiral kontrol ve denge yoniiyle gozler kapali 6l¢iim sonuglari
hari¢ tedavi Oncesi ve sonrasi dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. PNF-1 grubunda denge ve postiiral kontrol 6l¢iim sonuglarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Denge ve Postiiral Kontrol (1.3':337?61() (l.gl.’genyiik) z p
Berg Denge Testi (puan) 54 (53-55) | 55 (54,25-56) | -2,555 | 0,011*
A”ter(‘g';;’f:fi‘gk(f“a”) 0,55 (0,4-09) | 045(0.2:0,7) | -2,146 | 0,032*
Med(ié}j';i‘;fﬂl(lf)“a”) 0,65 (0,23-1,3) | 0.3 (0,13-0,38) | -2,328 | 0,020*
T(gpb.':lr:r(izﬁg) 1,05(0,93-1,4) | 0,6(0,33-0,8) | -2,943 | 0,003*
A”te{g;izpl‘;it;’(r;‘l’);ﬁ;“a”) 115(093-29) | 1(0.7-16) |-1531| 0,126
Mefé%’iﬁﬁ'pgf)a”) 0,4 (0,33-1,18) | 0,65(0,2-1,1) | -0,354 | 0,724
(Té’(f’z'fe':l(('[:l‘)zrl‘l)) 2,15(1,1-3,73) | 1,25(0,7-1,95) | -1,731 | 0,083*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-1 grubunda diz 30°, 45° ve 60° diz fleksiyon agilarinda degerlendirilen
diz eklem pozisyon hissi, tiim agilarda tedavi sonrasi anlamli gelisme gostermis ve

eklem pozisyon hissindeki sapma agilarinda tedavi sonrasi analmli azalma olmustur

(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. PNF-1 grubunda diz eklem pozisyon hissi 6l¢iim sonuglarmin tedavi
oncesi ve sonrasi 0l¢lim sonuglarinin karsilagtirilmas..

Tekrarh Germeler Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Diz Eklem Pozisyon Hissi Ortanca Ortanca .

Sapma Agilari (°) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) P
Hedef Ac1 30° 2,5 (1,78-5) 2 (1-2,75) -2,117 | 0,034*
Hedef A¢1 45° 4,5 (1-6,28) 2 (1-2) -2,613 | 0,009*
Hedef A¢1 60° 7 (3,75-13,25) 2 (2-4,5) -1,962 | 0,050*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda diz fleksiyon eklem hareket agikliginda tedavi sonrasi, tedavi

oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artig goriiliirken; diz ekstansiyon hareket

acikliginda herhangi gelismeye raslanmamistir. (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. PNF-2 Grubunda eklem hareket acikliginin tedavi Oncesi ve sonrasi
Ol¢iim sonuclarinin karsilastirilmasi.

Kombine izotonik Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Wilcoxon
Kontraksiyonlar Grubu Testi
Ortanca Ortanca
S (©
Eklem Hareket Acikhigi (°) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) z p
Fleksiyon Hareket Acikhgi (°) 130 (115-130) 134 (125-140) | -2,400 |0,016*
Ekstansiyon Hareket Acikhig1 (°) | 180 (179-180) 180 (180-180) | -1,000 | 0,317

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda algilanan agr1 siddeti yoniinden istirahat sirasindaki agr1 hari¢
biitiin boyutlarda tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklar vardir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. PNF-2 grubunda algilanan agr1 siddetinin ve basing agr1 esiginin tedavi
Oncesi ve sonrasi 6l¢lim sonuglarinin karsilagtiriimasi.

KOII’](t(:'gll?SiiI)lli)riﬂZg:Oél?abu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi1|  Wilcoxon Testi
Algilanan Agfl Siddffi ve Ortanca Ortanca 7 D
Basin¢ Agr1 Esigi (1.-3.Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek)

Sy | 5G| 209 | 2w |om
mtsris | 002 | oo | ams o
et st | ag | o0a | ewe |om
Nevenckmsrnts | o7 | 102 | 2 |oow
iz coasme- A d‘?;}%ikg o | 34(24-42) | 60,4(486-87) | 2701 | 0,007*
(Diz Ekllae?;lilr?i:l-wAlig;el:;llig)l kglem?| 44 (0-52) | 70(45-97) 2,293 0,022

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda tedavi sonrasi diz ekstansorlerinin hem 60°/sn, hem de
180°/sn hizlarda yapilan izokinetik kas kuvvet degerlendirmesinde peak torque orani
ve peak torque/ vivut agirligi oranlarinda anlamli gelismeler olurken; diz
fleksorlerinin peak torque ve peak torque/viicut agirligi oraninda sadece hem 60°/sn

hizda yapilan 6l¢iim degerlerinde anlamli gelismeler olmustur. (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. PNF-2 grubunda izokinetik kas kuvvetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iim

Koﬁ;‘;&;ﬁ:}fg;"é‘%bu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
R . Ortanca Ortanca
Izokinetik Kas Kuvveti (1-3.Ceyrek) (1-3.Ceyrek) z p
Diz Ekstansorleri
80,2 109,7
Peak Torque Oram ! : -2,934 | 0,003*
/) %oo o (60,1-105,7) (78,2-121,5)
Diz Ekstansorleri
84,6 110,5
Peak Torque /Viicut Agirhg 1 Py -2,934 | 0,003*
Oram (PT/VA) (%) 60°/sn (66,8-130,4) (100-161.3)
Diz Fleksorleri
44.8 40,2
Peak Torque Orani ! ' -1,112 | 0,266
(N/m) %oo o (33,9-48,3) (35,9-54)
Diz Fleksorleri
Peak Torque /Viicut Agirhg @ 447?’;'7 3) ( 475 ‘Z’_?é 2) -1,067 | 0,286
Oram (PT/VA) (%) 60°/sn ' ' '
Diz Ekstansorleri
50,6 69,3
Peak Torque Oram : ' -2,934 | 0,003*
(Nm) ‘11800 o (40,3-71,4) (55,1-89,6)
Diz Ekstansorleri 534 771
Peak Torque Viicut Agirhg: R ! -2,934 |0,003*
Oram (PT/VA) (%) 180°sn (40,3-78,3) (70.9-115)
Diz Fleksorleri
27,5 35,7
Peak Torque Oram ; ’ -2,936 |0,003*
~ /m)(180° o (20,6-37,5) (32,7-41,7)
Diz Fleksorleri 34 a1
Peak Torque/Viicut Agrihg: . ) -2,934 | 0,003*
Oram (PT/VA) (%) 180°/sn (27,1-434) (35,4-58,6)

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05 PT: Peak Torque,
VA: Viicut Agirligi

PNF-2 gubunda tedavi sonrasi kassal enduransin tim alt parametrelerinde

gelisme yoniinde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. PNF-2 kassal enduransin tedavi dncesi ve sonrasi 6lglim sonuglarinin

karsilastirilmasi.
Kombine izotonik e ) ) Wilcoxon
Kontraksiyonlar Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Testi
Kassal Endurans Ortanca Ortanca yA
(1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) P

Diz fleksiyonu sirasinda
toplam is (J) 180°
Diz ekstansiyonu sirasinda
toplam is (J) 180°
Diz fleksiyonu sirasinda
toplam is (J) 60°
Diz ekstansiyonu sirasinda
toplam is (J) 60°

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

257 (140,2-458,7) | 400,3 (148,4-555,3) |-2,490 |0,013*

887,4 (344,4-1081,7) | 999,9 (798,2-1404,5) | -2,402 | 0,016*

159 (81-213,4) 2330 (128-358,9) |-2,934 | 0,003*

238 (142,4-337) 344,6 (212-528) |-2,934|0,003*

PNF-2 grubunda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore fonksiyonel
performansin tiim alt parametrelerinde  istatistiksel olarak gelismeler oldugu

bulunmustur (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. PNF-2 grubunda fonksiyonel performansin tedavi Oncesi ve sonrasi
Ol¢iim degerlerinin karsilastirilmasi.

Kombine izotonik o . . Wilcoxon
Kontraksiyon Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Testi
Fonksiyonel Performans Ortanca Ortanca z p
(1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)
Stireli Ka‘(‘;r?)(““‘ Testi 742(7-97) | 623(541-655) | -2,756 | 0,006*
Basamak Tg:]‘)‘a“ma Testi 11,23 (9,63-16) | 8.3 (6,63-8.6) |-2,934 |0,003*
Ala Dak‘ka(x;‘r“me Testi | 4375 (425-500) | 550 (487-570) |-2,936 |0,003*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda WOMAC d6lgegi ile degerlendirilen diz fonksiyonlarinda
tutukluk alt parametresi harig, biitiin alt parametrelerde 6nce-sonra dl¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli gelismeler oldugu bulunmustur (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29. PNF-2 grubunda WOMAC 6lgegi ile 6l¢iilen diz fonksiyonlarinin tedavi
oncesi ve sonrasi 0l¢lim degerlerinin karsilastirilmasi.

Kombine Izotonik Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Kontraksiyon Grubu
Diz Fonksiyonlari Ortanca Ortanca ;
(WOMAC) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) b
Agn (puan) 10 (7-12) 3 (2-5) -2,809 | 0,005*
Tutukluk (puan) 0 (0-2) 0 (0-1) -1,300 | 0,194
Fonksiyon (puan) 25 (17-32) 10 (7-17) -2,938 | 0,003*
Toplam (puan) 35 (28-46) 12 (10-23) -2,943 | 0,003*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda KOOS 6lgegine gore degerlendirilen diz fonksiyonlarinda
yasam kalitesi alt baglig1 harig, biitiin alt basliklarda tedavi sonras1 anlamli gelismeler

oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. PNF-2 grubunda KOOS 6lgegine gore diz fonksiyonlarinin tedavi 6ncesi
ve sonrasi 6l¢lim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Kombine Izotonik Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Kontraksiyonlar Grubu
Ortanca Ortanca
KOOS (0-100 puan) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) z b
71,43 92,86 x
Semptomlar (puan) (67.86-75) (78,57-02,86) -2,825 | 0,005
- 63,89 88,89 *
Agr (puan) (61,11-77,78) (72,22-91,67) -2,585 | 0,010
. 73,53 89,71 -
Fonksiyon (puan) (51,47-79,41) (83,82-02,65) -2,675 | 0,007
Spor ve Bos Zaman 55 60 i -
Aktiviteleri (puan) (25-65) (55-80) 2,558 10,011
o 50 68,75 .
Yasam Kalitesi (puan) (25-56,25) (45,75-75) -1,891 0,059
64,9 85,1 *
Toplam (puan) (48.8-72,6) (78.7-86) -2,937 0,003

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore dengede anlamli bir
gelisme oldugu goriilmiistiir. Postiiral kontrolde ise gozler agik olarak yapilan tiim
Ol¢iim sonuglarinda anlamli gelismeler olurken, gozler kapali olarak yapilan

Ol¢ctimlerin higbirinde bir degisiklik olmamistir. (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. PNF-2 grubunda denge ve postiiral kontroliin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Olctim degerlerinin karsilastirilmasi.

Kombine Izotonik Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Kontraksiyonlar Grubu
Denge ve Postiiral Kontrol 1 %rger;f(i’ik) 1 3rger;iik) z p
Berg Denge Testi (Puan) 54 (52-55) 56 (55-56) -2,536 | 0,011*
Antero-Posterior (Puan) i i i -
(Gézler Acik) 0,6 (0,4-1,1) 0,4 (0,2-0,6) 2,201 | 0,028
Medio-Lateral (Puan) ) i i *
(Gézler Acik) 0,5(0,3-1) 0,3 (0,3-0,4) 1,703 | 0,089
Toplam (Puan) i i i -
(Gozler Acik) 0,7 (0,4-1,6) 0,6 (0,4-0,9) 2,120 | 0,034
Antero- Posterior (Puan)
(Gézler Kapalr) 1(0,6-1,2) 0,9 (0,6-1) -0,491 | 0,623
Medio-Lateral (Puan)
(Gézler Kapalr) 1,1 (0,6-1,4) 0,4 (0,2-1,2) -1,540 | 0,123
Toplam (Puan) i i i
(Gézler Kapah ) 1,7 (1-1,9) 1,1 (0,8-1,6) 1,355 | 0,176

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

PNF-2 grubunda tedavi sonrasi tiim agilarda degerlendirilen diz eklem
pozisyon hissi tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli gelisme gostermis ve
eklem pozisyon hissinde tedavi 6ncesi olan hata paylar1 tedavi sonrast anlamli diizeyde

azalmistir (Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. PNF-2 grubunda diz eklem pozisyon hissinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Olclim degerlerinin karsilastirilmasi.

K oln(torgll?s lil;grﬁf;:oglrl;bu Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Diz Eklem Pozisyon Hissi Ortanca Ortanca 7
Sapma Agilari (°) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) P
Hedef Ac1 30 © 3(1-9) 1(0-4) 2,716 | 0,007*
Hedef Ac1 45 ° 5(2-7) 1(0-1) -2,677 | 0,007*
Hedef A¢1 60 ° 7 (3-12) 2 (0-5) -2,812 | 0,005*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda fleksiyon eklem hareket acikliginda tedavi
sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis olurken,
ekstansiyon hareket agikligi boyutunda once-sonra Olclimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farka raslanmamustir (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. Klasik Fizyoterapi Grubunda eklem hareket agikliginin tedavi oncesi-
sonrasi Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Wilcoxon Testi

o Ortanca Ortanca
Eklem Hareket A¢ikhig: (1.-3.Ceyrek) (1-3.Ceyrek) 7 p
Diz Fleksiyon Eklem 117,5 129 N
Hareket A¢ikhi (°) (103,75-130) (120-135) -2,814 10,005
Diz Ekstansiyon Eklem 180 180
Hareket Agikhig (°) (179,25-180) (180-180) -1,000 | 0,317

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda algilanan agr1 siddeti yoniiyle aktivite, istirahat,

merdiven inme ve merdiven ¢ikma sirasinda agri siddeti boyutlarinda 6nce-sonra

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Klasik Fizyoterapi Grubunda algilanan agr1 siddeti ve basing- agr1 esiginin
tedavi Oncesi ve sonrsi dl¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Agri Sidiieti ve Ortanca Ortanca 7 D
Basin¢- Agni Esigi (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)
Agrll‘giv;tdeetsi‘zg_sféd;n) 7 (3,25-8,75) 35(1,25-5) | -2,814 | 0,005*
Af;rtlirsﬁgzztsi‘(rg‘_sl‘g‘l; ) 1 (0-4,75) 0 (0-0) 22,226 | 0,026*
Mzrg‘:ivs"'i‘(‘l;';g‘?oﬂgaz;‘;’a 5,5 (2,25-7) 3 (1-5) -2,820 | 0,005*
M‘Zgifes‘; d%ﬁ%_slgm;da 45 (2-7) 35(1,255) | -2.124 | 0,034*
lggf;“é;‘l“egr;‘ir]ﬁﬁg,\iﬂ';gﬁw; 37,7 (27,13-51,15) | 46,65 (30,5-58,75) | -1,888 | 0,059*
?sz‘“ékﬁ%ﬁ‘lrﬁz‘gl_‘a‘iglr‘;n; 47,5 (36,75-61) | 55,5 (37,5-64,75) | -1,785 | 0,074*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda izokinetik kas kuvvetinin tiim hizlarda yapilan

Olctimlerinde tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli gelismeler

olmustur (Tablo 4.35).
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Tablo 4.35. Klasik Fizyoterapi Grubunda izokinetik kas kuvvetinin tedavi dncesi ve
sonrasi Ol¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Wlll_zgi(ion
N . Ortanca Ortanca
Izokinetik Kas Kuvveti (1-3.Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek) z p
Diz Ekstansorleri 87,6 112 22937 | 0.003*
Peak Torque Orani (N/m) 60°/sn | (42,05-108,48) | (56,4-117,18) ’ ’
Diz Ekstansorleri
.. 116,6 132,05
Peak Torque/ Viicut Agirhgi Oram Py . -2,512|0,012*
(PT/VA) (%) 60°/sn (51,25-141,85) | (71,95-149,5)
Diz Fleksorleri 38,85 46 22936 | 0.003*
Peak Torque Oran1 (N/m) 60°/sn (22,28-49,88) | (38,35-55,55) ’ ’
Diz Fleksorleri 49 565
Peak Torque/Viicut Agirhgi Orani ) ) -2,788|0,005*
(PT/VA) (%) 60%/sn (25,78-57,6) (46,6-63)
Diz Ekstansorleri 59,6 75,1 -2 807 | 0.005*
Peak Torque Orani (N/m) 180°/sn (32,7-80,78) | (34,55-89,45) ’ '
Diz Ekstansorleri 5675 67
Peak Torque/ ViicutAgirhg Orani - i -2,805 | 0,005*
(PT/VA) (%) 180%sn (28,15-98,9) | (31,65-106,18)
Diz Fleksorleri 23,15 27,25 -
Peak Torque Orami (N/m) 180°/sn (14,5-33,8) (23,13-40,5) -2,:9360,003
Diz Fleksorleri
Peak Torque/ Viicut Agirhigi Oram (16?;)%350 8) (236;35’3?45@) -2,805 | 0,005*
(PT/VA) (%) 180°/sn ' ’ '

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda kassal enduransin tiim alt basliklarinda tedavi

oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklar ortaya ¢ikmistir.

(Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Klasik Fizyoterapi Grubunda kassal enduransin tedavi 6ncesi ve sonrasi
Olctim degerlerinin karsilastirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Wilcoxon Testi
Kassal Endurans Ortanca Ortanca z p
(1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)
Diz fleksiyonu sirasinda 177,2 181 ) -
toplam is (J) 180° (76,65-311,75) (87,4-268,82) 2,120 | 0,034
Diz ekstansiyonu sirasinda 752,3 755,55 3062 | 0.002*
toplam is (J) 180° (365,1-992,8) | (394,27-997,07) ' '
Diz fleksiyonu sirasinda 152,9 156,9 ) -
toplam is (J) 60° (73,45-154,75) (86,05-159) 3,083 | 0,002
Diz ekstans1yf)nu s1ra0s1nda 348,93 357,3 3,072 | 0,002*
toplam is (J) 60 (203,05-423,2) | (227,2-431,63)

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; J:Joule
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Klasik  Fizyoterapi Grubunda fonksiyonel performansin tim alt
parametrelerinde tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmustur ve bu farklara gore fonksiyonel performansta tedavi sonrasi

anlaml gelisemeler olmustur (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Klasik Fizyoterapi Grubunda fonksiyonel performansin tedavi oncesi ve
sonrasi Ol¢iim degerlerinin karsilastirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wlll_zgi(ion
; Ortanca Ortanca
Fonksiyonel Performans (1.-3.Ceyrek) (1-3.Ceyrek) Z p

Sireli Kalk Yiiri Testi 8,01 (6,81-9,25) | 7,18 (6.4-8,49) |-2,825|0,005*

(sn)
BasamakTg:)‘a“ma Testi | g 64(743-1262) |86 (6,93-11,02) | -2,936 | 0,003*
A“‘Dak‘ka(rﬁ;"“me Testi | 267 5 (330,5-471,88) | 415 (352,5-484) |-2,521 | 0,012*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda WOMAC olgegi ile degerlendirilen diz
fonksiyonlarinda tutukluk alt parametresi harig, diger alt parametrelerde ve toplam

puanda tedavi sonrasi gelismeyi gosteren anlamli yonde farklar bulunmustur (Tablo
4.38).

Tablo 4.38. Klasik Fizyoterapi Grubunda WOMAC 6lgegi ile degerlendirilen diz
fonksiyonlarinda tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢iim degerlerinin

karsilastirilmasi.
Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Diz Fonksiyonlari Ortanca Ortanca ; D

(WOMACQC) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek)

Agr (puan) 6,5 (5-10) 5 (2,25-6,75) -2,848 |0,004*
Tutukluk (puan) 3 (0-4) 2 (0-4) -1,633 | 0,102
Fonksiyon (puan) 28 (24-44,75) 20 (17-32) -3,068 | 0,002*

Toplam (puan) 37,5 (33-49,5) 26 (23-40) -2,937 |0,003*

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda KOOS 6l¢egi ile degerlendirilen diz
fonksiyonlarinda semptomlar alt parametresinde herhangi bir farka rastlanmaz iken,
agr1, fonksiyon, yasam kalitesi, spor ve bos zaman aktiviteleri alt parametrelerinde ve

toplam puanda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Tablo 4.39).
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Tablo 4.39. Klasik Fizyoterapi Grubunda KOOS 6lgegi ile degerlendirilen diz

fonksiyonlarmin tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢lim degerlerinin
karsilastirilmast.
Klasik Fizyoterapi Grubu| Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Wilcoxon Testi
Diz Fonksiyonlari Ortanca Ortanca ;
(KOOS) (1.-3.Ceyrek) (1.-3.Ceyrek) P
67,86 78,57
Semptomlar (puan) (57,14-77,09) (57,14-100) -1,281 0,200
3 73,61 88,89 ] .
Agr1 (puan) (53,47-77.9) (83,09-93,05) | 5065 | 0002
. 55,89 83,82 *
Fonksiyon (puan) (45,59-70,59) (75.74-89,71) -3,069 0,002
Spor ve Bos Zaman 425 77,5 i -
Aktiviteleri (puan) (35-63,75) (41,25-90) 2,536 | 0011
L 56,25 75 .
Yasam Kalitesi (puan) (37,5-65.63) (63,4-75) -3,084 | 0,002
66,1 82,3 i *
Toplam (puan) (48,2-70,83) (68,93-90,5) 2,818 | 0,005

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

Klasik Fizyoterapi Grubunda tedavi sonrasi, Berg Denge Test sonuclarinda

tedavi Ocesine gore anlamli bir fark ortaya c¢ikarken; gozler agik ve kapali olarak

yapilan postural kontrol oOlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farka

raslanmamistir (Tablo 4.40).

Tablo 4.40. Klasik Fizyoterapi Grubunda tedavi Oncesi ve sonrasit denge ve postiiral
kontrol 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi.

Klasik Fizyoterapi Grubu Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi Will_zgi(ion
Denge ve Postiiral Kontrol (l.grger;iik) (1.%{’?;(2 o , 0
Berg Denge Testi (puan) 53 (52,25-54,75) | 55(53-55) | -2,724 |0,006*
Anter(%l;gfetfizlff uan) 0,8(0,4-155) | 0,7(0,45-1,83) |-0,281| 0,778
MEd(ig:}st?xr,:lLfE)uan) 0,3(0,13-0,3) | 0,25 (0,2-0,75) |-1,186 | 0,236
T(ZFE,-'ZTJEL‘S(“)) 0,9 (0,4-1,68) | 0,8(0,48-2,15) |-0,524 | 0,600
Ante{é}jslﬁtg;%;fgua”) 17(0,82,25 | 1,55(0,7-2,25) |-0,736 | 0,461
Me(d(i;%-zlifrtegp%an) 1,1(0,53-1,38) | 0,6(05-1,1) |-1,841| 0,066
Egi?égl;i;]l)) 2,15 (1,4-2,8) 1,85(1-2,5) |-0,736 | 0,461

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05
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Klasik Fizyoterapi Grubunda tedavi sonrasi1 diz eklem pozisyon hissinin sadece
45° de yapilan olgiimlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark
ortaya c¢ikmustir; diger agilarda yapilan 6l¢iim degerlerinde ise anlamli bir farka

raslanmamistir (Tablo 4.41).

Tablo 4.41. Klasik Fizyoterapi Grubunda diz eklem pozisyon hissi dl¢limlerinin

tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasi.

Diz Eklem Pozisyon Hissi Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 | Wilcoxon Testi
Ortanca Ortanca
o
Sapma Agilar: (°) (1-3.Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek) 2 P
Hedef A¢130 ° 3,5 (2-6) 3,5 (1-7) -0,423 | 0,672
Hedef A¢1 45 ° 5(2,5-11) 4 (0,25-5,75) -2,025 | 0,043*
Hedef Ac1 60 4 (3-7,75) 5(1,5-11) -0,179 | 0,858

Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05

4.3. Tedavi Oncesi-Sonrasi1 Olgiimler Arasindaki Farklar/Degisimler
Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi (Farklarin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi)

Son olarak ilgili degiskenler i¢in Olciilen farklar/degisimler yoniiyle gruplar
karsilastirilmistir.
Tedavi sonrasi tedavi dncesine gore eklem hareket agikliginda olan degisimler

acisidan gruplar arasinda herhangi bir farka raslanmamustir (Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Eklem hareket agikliginda tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerin gruplar
arasi karsilastirilmasi.

Kombine .
Tekrarh izotonik Klasik 1 skal-
Gruplar Germeler i Fizyoterapi . .
Kontraksiyonlar Wallis Testi
Grubu Grubu
Grubu
Eklem Hareket O(rlta_gca Ortanca O(rlta_r;ca Ki- D
Acgikhig1 Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) Ceyrek) kare
Fleksiyon Hareket 6 10 7.5
Acikhi (°) (5-19,5) (4-15) (35-19) | 9924|0769
Ekstansiyon Hareket 0 0 0
Aqikhi (°) (0-0) (0-0) (00 |%021 0989

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmigtir)
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Algilanan agr1 siddetinde ve basing-agri esiginde tedavi sonrasi olan degisimler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka raslanmamaistir (Tablo

4.43).

Tablo 4.43. Agn siddeti ve basing agr1 esiginde tedavi sonrasi olan degisimlerin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Tekrarh Ii<zoortnobnlinke Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler K ) Fizyoterapi| Wallis
Grubu ontraksiyonlar Grubu Testi
Grubu
Agn Siddeti ve Basing Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
Agn Esigi (1.-3 (1.-3. Ceyrek) (1.-3 kare| P
Ceyrek) ' Ceyrek)
Aktivite Sirasinda -5 -5 -3,5 3,38 | 0,18
(0-10 cm) (-6,5—3) (-7—3) (-45—15 | 1 4
Istirahat Sirasinda -1 0 -1 0,88 | 0,64
(0-10 cm) (-2,5-0) (-2-0) (-2,5-0) 9 1
Merdiven inmede -4 -3 -2 4,07 | 0,13
(0-10 cm) (-5—2) (-5—2) (-35—1) 0 1
Merdiven Cikmada -2 -3 -1 5,25 | 0,07
(0-10 cm) (-5,5-0) (-5—3) (-2—0,5) 8 2
Basin¢-Agn Esigi
Diz Eklem Mediali) | 4 11%5'-740) (2}26) © 21;595) e
(kg/lcm?) ’ T
Basin¢-Agn Esigi
(Diz Eklem Laterali) ( 4742 5) (0%2 2) © g—8) 2’07 d 0’§ 4
(kg/cm?) ’ ’

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmistir)

Tedavi sonrasi izokinetik kas kuvvet degerlendirmesinde diz ekstansorlerinin
60%sn hizda yapilan hem peak torque oraninda hem de peak torque/ viicut agirlig
oraninda goriilen degisimler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar oldugu bulunmustur. ikili karsilastirmalara gére, PNF-2 Grubunda tedavi
sonrast bu alt parametrelerde olan degisimlerin, Klasik Fizyoterapi Grubundaki
degisimlere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (Tablo
4.44).

Izokinetik kas kuvveti degisimleri yoniiyle diz ekstansiyon peak torque orani
180%sn boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir. Tkili
karsilagtirmalarda hem PNF-1 Grubu, hem de PNF-2 Grubundaki degisimlerin, Klasik
Fizyoterapi Grubundaki degisimlere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo
4.44).
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Izokinetik kas kuvveti degisimleri yoniiyle 180%sn hizda, diz ekstansiyon peak
torque/ viicut agirhigi oraninda gruplar arasinda fark bulunmustur. Gruplarin ikili
karsilastirmalarinda  PNF-2 Grubunda tedavi sonrasi olan degisimler, Klasik
Fizyoterapi Grubundaki degisimlere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo
4.44).

Gruplar arasinda izokinetik kas kuvveti parametrelerinden 180%sn hizda aciga
cikan diz fleksiyon peak torque oraninda tedavi sonrasi olan degisimler yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Ikili karsilastirmalar sonucuna
gore bu farkliligi yaratanin PNF-1 Grubundan kaynaklandigi; PNF-1 Grubunda tedavi
sonrast olan degisimin, hem PNF-2 Grubu hem de Klasik Fizyoterapi Grubundaki
degisimlere gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.44.).

Izokinetik kas kuvveti degerlendirmesinde 180%sn hizda diz fleksiyon peak
torque/viicut agirligi oraninda tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore olan degisimler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.
Daha sonra yapilan ikili karsilagtirmalarda PNF-2 Grubundaki degisimlerin, PNF-1
Grubundaki degisimlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo
4.44).

Tablo 4.44, Tablo 4.45, Tablo 4.46, Tablo 4.48, Tablo 4.49 ve Tablo 4.50 de
ticli karsilastirmalarda farklilik yaratan grubun ii¢ gruptan hangisi oldugunu anlamak
ve/veya gruplar arasinda farklilik olup olmadigini anlayabilmek i¢in ortanca ¢eyrekleri
niteleyen a,b,c simgeleri kullanilmistir. Ornegin a,a,b simgeleri b ile nitelendirilen
ortanca ¢eyregin a ile nilendirilen ortanca geyrekten istatistiksel olarak farkli oldugunu
ortaya koyar. Baska bir 6rnek olarak: a,b,c simgeleri her ii¢ grupta da istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugunu ortaya koyar.
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Tablo 4.44. Tedavi sonrasi izokinetik kas kuvvetinde olan degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Kombine .
Tekrarh izotonik Klasik | ekal-
Gruplar Germeler ksivonl Fizyoterapi i .
Grubu Kontraksiyonlar Grubu Wallis Testi
Grubu
Ortanca .
izokinetik Kas Kuvveti 1 grgencfek) a grgscfek) (1.-3. kfllr-e P
e ihatd Ceyrek)
Diz Ekstansorleri
18,1 25 9.1 .
P ea(l;zl‘:)r due Orant (10285 | (1534157 | 85517y |©839/0033
Diz Ekstansorleri
.. s 22,95 25 8,1 -
f)efa‘ilrflf?f‘fg‘tﬁ}‘; AR (1975280550 | (154-332) | (6.7-17.65) | 7 | 0O
(1)
Diz Fleksorleri 10,5 5,7 7,7 2838 0.242
Peak Torque Orami (N/m) 60°/sn | (2,05-13,2) (-4,8-9,1) (4,7-13,1) | '
Diz Fleksorleri
Peak Torque/Viicut Agirhg: 11,25 6,9 7,55 1,980 | 0,372
Oram (PT/VA) (%) 60°/sn (2-17,95) (-5,6-10,3) (4,9-12)
Diz Ekstansorleri
11,95 19,2 3,35 -
Peazh/‘rl':)rcllggoziam (5,5-24)? (7,6-36,8)¢ (1,3-0,85)° 8,556 | 0,014
Diz Ekstansorleri 122 31 55
Peak Torque/Viicut Agirhg: ' ! 8,254 | 0,016*
Ovant (qu/v ) (%) 18g0° /sﬁ (6,45-23,2)%0 (8,8-36,8) | (1,45-13,5)°
Diz Fleksorleri
2,3 7,3 6,85 -
e N b (197,057 | (551210 | (36596 |20 0038
Diz Fleksorleri 18 11 79
Peak Torque/ Viicut Agirhg ! ! 7,544 1 0,023*
Oram (Pqu/lVA) l;0/1:) 18gol°/sl:€’;l (-395-8,2)° (7-19.3) (3,95-12)°

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmistir); PT: Peak Torque, VA: Viicut Agirhigi; a-b-c: tiglii karsilagtirmalarda farklilik yaratan
grubu belirlemek i¢in kullanilan simge.

Fonksiyonel performansi degerlendiren “Siireli Kalk-Yiri” testinde tedavi
sonrasi olan degisimler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. ikili karsilastirmalar sonucuna gore bu farkin PNF-2 Grubu lehin oldugu
ve PNF-2 Grubunda olan degisimler, Klasik Tedavi Grubunda olan degisimlere gore
anlaml diizeyde daha diisiik (mutlak deger olarak biiyiik) bulunmustur (Tablo 4.45).

Fonksiyonel performansi degerlendirildigi “Basamak Tirmanma Testi” nde de
tedavi sonrast olan degisimler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik oldugu ve ikili karsilagtirmalarda 3 grubun da birbirine gore olan
farklariin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. En diistik farkin (mutlak
deger olarak en yiiksek) PNF-2 Grubunda, en yiiksek farkin (mutlak deger olarak en
diisiik) ise Klasik Fizyoterapi Grubunda oldugu goriilmiistiir. (Tablo 4.45).
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Fonksiyonel performansin degerlendirildigi “6 dakikalik Yiirtime Testi” inde
de tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore olan degisimler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. ikili karsilastirmalar sonucuna gore
bu farkin PNF-2 Grubu lehine oldugu ve PNF-2 Grubunda olan degisimlerin, Klasik
Fizyoterapi grubundaki degisimlere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo
4.45).

Tablo 4.45. Tedavi sonrasi fonksiyonel performansta olan degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast.
Kombine .
Tekrarh izotonik Klasik |y ckal-allis
Gruplar Germeler K - Fizyoterapi .
ontraksiyonlar Testi
Grubu Grubu
Grubu
Fonksiyonel Ortanca Ortanca O(rlta}r?:ca Ki- 0
Performans | (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) Ceyrek) kare
Siireli Kalk
e . -1,05 -1,97 -0,66 *
Y“r(‘s‘nT)eS“ (15071 | (330937 | (-L11-028p | (407 | 0024
Basamak
-2,27 -4,15 -0,59 o
TT‘ZZ‘;f‘?S‘%a (-301-1,81) | (745287 | (-138-019) | 8121 | <001
Alt1 Dakika
L . 37,5 87 14,5 .
Yuruglne)Testl (19,25-52,75)2 (25-100) (0-46)" 6,932 | 0,031

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05, **p<0,01; (Ki-kare
Testi ile de dogrulanmistir), a-b-c: t¢lii karsilastirmalarda farklilik yaratan grubu belirlemek igin
kullanilan simge.

WOMAC 6lgegine gore degerlendirilen diz fonksiyonlarinin alt parametresi
olan agrida tedavi sonrasit olan degisimlerin gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi bulunmugstur. Gruplarin ikili karsilagtirmalarinda hem
PNF-1 Grubundaki, hem de PNF-2 Grubundaki degisimlerin Klasik Fizyoterapi
Grubundaki degisimlere gore anlamli olarak daha diisiik (mutlak deger olarak daha

ylksek) oldugu bulunmustur (Tablo 4.46).
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Tablo 4.46. Tedavi sonrast WOMAC’ a gore degerlendirilen diz fonksiyonlarindaki
degisimlerin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Tekrarh Kombine izotonik Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler Kontraksiyonlar | Fizyoterapi Wallis Testi
Grubu Grubu Grubu
FonkEilyZonlan Ortanca Ortanca O(rlteigca Ki- D
(WOMAC) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) Ceyrek) kare
- -3 -7 -1 x
Agr (puan) (-4,5-2,5)° (-9-1)° (-3-1)° 8,408 | 0,015
Tutukluk (puan) (_515’?0) (_20_0) (_10_ o | 042 0504
. -10,5 -13 -11
Fonksiyon (puan) (-12-6.5) (-19-5) (-13-5.5) 1,311 | 0,519
-15 -22 -11
Toplam (puan) (-21-11) (-26-5) (-15,5-6,5) 4,254 | 0,119

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmistir), a-b-c: ii¢lii karsilastirmalarda farklilik yaratan grubu belirlemek i¢in kullanilan simge.

KOOS o6lgegi ile yapilan diz fonksiyonlarmin degerlendirmesinde, tedavi

sonrasi gmplarln

diz

fonksiyonlarinda

olan degisimlerinin gruplar

arasi

karsilastirmasinda, higbir boyutta anlamli bir farka raslanmamistir (Tablo 4.47).

Tablo 4.47. Tedavi sonrast KOOS 6l¢egine gore diz fonksiyonlarinda olan degisimin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Tekrarh | Kombine Izotonik Klasik Kruskal-
Gruplar Germeler Kontraksiyonlar Fizyoterapi Wallis Testi
Grubu Grubu Grubu
Diz Fonksiyonlari Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
(KOOS) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) | kare P
19,64 21,43 3,97
Semptomlar (puan) | 05-32.14) | (17.86-2857) | (-8.93-4108) | %718 | 0698
< 27,78 25 16,67
Agr (puan) (1,39-36,11) |  (13,89-30,56) (7.04-18,06) | 286 | 0.784
. 35,3 16,18 16,62
Fonksiyon (puan) | g 11.50 74 (1,47-35,29) (13,23-44,12) | 1913 | 0384
Spor ve Bos
. . 35 35 5
Zaman Aktiviteleri 2,823 | 0,244
(ouan) (5-55) (5-35) (0-45)
Yasam Kalitesi 37,5 18,75 15,63
(puan) (14,38-56,75) |  (0-56.25) (6,25-18.75) | 2700 | 0.301
33,2 20,9 15
Toplam (puan) (4,6-43.4) (5,4-26.34) (3-31,5) 1,459 | 0,482

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05; (Ki-kare Testi ile de

dogrulanmigtir)

Tedavi sonrast dengede olan degisimler agisindan gruplar birbirleri ile

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka raslanmamis
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ve denge parametresinde olan degisimler yoniinden gruplar birbirine benzer
bulunmustur.

Postiiral kontrolde tedavi sonrasi olan degisimler yoniinden gozler agik medio-
lateral 6l¢iimlerde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur. ikili karsilastirmalar
sonucunda bu farkliligin PNF-1 Grubundan kaynaklandig1 ve mediolateral 6l¢iimlerde
tedavi sonrast PNF-1 grubunda olan degisimin, Klasik Tedavi Grubundaki degisime
gore anlamli olarak daha diisiik (mutlak deger olarak daha yiiksek) bulunmustur (Tablo
4.48).

Gozler acik denge ve postiiral kontrolde toplam puan yoniinden tedavi sonrasi
olan degisimler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur.  Ikili karsilastirmalarda, hem PNF-1 grubundaki, hem de PNF-2
Grubundaki degisimlerin Klasik Fizyoterapi Grubundaki degisimlere gore anlamli

diizeyde daha diisiik (mutlak deger olarak daha yiiksek) oldugu bulunmustur (Tablo
4.48).

Tablo 4.48. Tedavi sonrasi denge ve postiiral kontrolde olan degisimlerin gruplar
arasi karsilagtirilmasi.

Tekrarh Kombine izotonik Klasik .
Gruplar Germeler Kontraksiyonlar Fizyoterapi Krusl;al-t\_Nallls
Grubu Grubu Grubu estl
Denge ve Postiiral Ortanca Ortanca Ortanca Ki-
Kontrol (1.-3. Ceyrek) (1.-3. Ceyrek) | (1-3. Ceyrek) | kare P
Berg Denge Testi 1(0-2) 1(0-3) 1(052) |0577 | 0,749
(puan)
Antero-Posterior
(puan) -0,3 (-0,45--0,05) -0,3 (-0,6-0) 0(-0,2-0,3) | 3,967 | 0,138
(Gozler Acik)
Medio-Lateral
(puan) -0,35 (-1--0,05)? 0 (-0,7-0)2P 0 (0-0,1)° 7,859 | 0,020*
(Gozler Acik)
Toplam
(puan) -0,6 (-0,7--0,2)? -0,2 (-1-0)2 0 (0-0,3)° 8,903 | 0,012*
(Gozler Acik)
Antero-Posterior
(puan) -0,55 (-1,25-0,1) 0(-0,3-0,1) 0(-0,35-0) | 2421 | 0,298
(Gozler Kapal)
Medio-Lateral
(puan) -0,1 (-0,8-0,6) -0,2 (-0,7-0) 0 (-0,2-0) 0,338 | 0,844
(Gozler Kapal)
Toplam
(puan) -0,9 (-1,89-0,2) -0,2 (-0,7-0) 0 (-0,5-0) 1,968 | 0,374
( Gozler Kapali)

Kruskal-Wallis isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05 ; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmistir), a-b-c: tiglii karsilagtirmalarda farklilik yaratan grubu belirlemek i¢in kullanilan simge.
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Tedavi sonrasi diz eklem pozisyon hissinde olan degisimler yoniinden gruplar
birbirleri ile karsilastirildiginda, hedef aginin 60 © oldugu dl¢timlerde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, buna karsilik hedef acinin 30° ve 45°
oldugu 6l¢timlerdeki degisimlerde ise higbir farkliligin olmadig1 sonucuna varilmistir.
Yapilan ikili karsilagtirmalarda hedef ag¢inin 60° oldugu Olglimlerde PNF-2
Grubundaki degisimin, Klasik Fizyoterapi Grubundaki degisime gore anlamli olarak

daha diisiik (mutlak derece daha yiiksek) bulunmustur (Tablo 4.49).

Tablo 4.49. Tedavi sonrasi diz eklem pozisyon hissinde olan degisimlerin gruplar arasi

karsilastirilmast.

Diz Eklem Tekrarh Kombine I_zotonlk _ Klasik _ Kruskal-

Pozisyon Hissi Germeler Kontraksiyonlar | Fizyoterapi Wallis Testi
Grubu Grubu Grubu
Sapma Agilar1 (%) Ortanca Ortanca Ortanca Ki-

pma A¢ (1.-3.Ceyrek) | (1.-3.Ceyrek) | (L.-3.Ceyrek)| kare | P
Hedef Ac1 30 ° -1 (-2-0,35) -1 (-5-1) -0,5 (-1,5-0) | 2,644 | 0,267
Hedef A1 45 ° -3 (-4,35-1) -2 (-6-1) -1 (-4,5-0) 1,436 | 0,488
Hedef A1 60° | -3(-9,5-1)* -5 (-7-1)° 0(-2-1)° | 8,054 |0,018*

Kruskal-Wallis Isaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; (Ki-kare Testi ile de
dogrulanmustir), a-b-c: iiglii karsilagtirmalarda farklilik yaratan grubu belirlemek i¢in kullanilan simge.

Kassal endurans degerlendirmesinde, hem diz fleksiyon sirasindaki, hem de diz
ekstansiyon sirasindaki toplam iste tedavi sonrasi olan degisimler yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulumustur. Ikili karsilastirmalar
sonucuna gore de hem PNF-1 Grubunda hem de PNF-2 Grubundaki diz feksiyon ve
diz ekstansiyon sirasindaki iste olan degisimler, Klasik Tedavi Grubundaki degisime

gore anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur (Tablo 4.50).

Tablo 4.50. Tedavi sonrasi kassal enduransta olan degisimlerin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Tekrarh Kombine izotonik Klasik Kruskal-Wallis
Gruplar Germeler Kontraksiyonlar Fizyoterapi Testi
Grubu Grubu Grubu
Kassal Endurans Ortanca Ortanca Ortanca N
(1,-3, Ceyrek) (1,-3, Ceyrek) (1,-3, Ceyrek) X P
Diz fleksiyonu
. 65,75 73,4 4,99 -,
snras1?§)a1tgg]lam is (40-139,55)? (4,1-238,5)° (2,7-7,45)b 14,51 | <0,001
Diz ekstansiyonu
. 289,8 134,4 4,83 o
s1rasn(1\(]i)altgg)lam is (183,55-435)" (4-397,4)2 (3,15-6,6)" 15,57 | <0,001

Kruskal-Wallis Tsaretli Siralar Testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.05; J: Joule, a-b-c: iiglii
karsilagtirmalarda farklilik yaratan grubu belirlemek i¢in kullanilan simge.
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5. TARTISMA

Evre 1 ve Evre 2 diz osteoartriti (OA) olan hastalarda farkli 'Proprioseptif
Noromiiskiiler Fasilitasyon' (PNF) tekniklerini igeren fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin ve klasik fizyoterapi programinin hastalarin agri, propriyosepsion,
postiiral kontrol, kas kuvveti, kassal endurans, eklem hareket acikligi, diz
fonksiyonlar1 ve dizle ilgili fonksiyonel performanslari tizerine olan etkilerini
karsilagtirmali olarak incelemek amaci ile yapilan bu c¢alismaya iki farkli PNF
yonteminin kullamildigr iki grup ve klasik fizyoterapinin uygulandigi bir grup
almmustir. 6 haftalik tedavi sonrasi elde edilen verilerin grup i¢i karsilastirmasinda,
her {i¢ grupta yer alan hastalarda agrida azalma; diz fleksiyon hareket agikliklarinda,
diz ekstansor kas kuvvetinde, kassal enduransta, diz fonksiyonlarinda ve fonksiyonel
performansta artig; 45° diz fleksiyonunda degerlendirilen eklem pozisyon hissinde ve
“Berg Denge Olgegi’’ ile degerlendirilen denge parametresinde gelisme oldugu
gozlenmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, eklem hareket agikligi ve agr1 parametresi
acisindan gruplar arasinda herhangi bir farka raslanmamistir. Buna karsilik, her iki
PNF grubundaki hastalarin, klasik fizyoterapi programi uygulanan hastalara gore diz
ekstansor kas kuvveti, kassal endurans, eklem pozisyon hissi, diz fonksiyonlari,
fonksiyonel performans ve postiiral kontrol yoniinden daha iistiin oldugu bulunmustur.
Ancak PNF gruplarinin klasik fizyoterapiye olan bu iistiinliigiiniin biiyiik bir kisminin,
“Kombine Izotonik  Kontraksiyonlar” teknigi kullanilan PNF-2 grubundan
kaynaklandig1 gorilmiistiir. PNF teknikleri birbiri ile karsilastirildiginda, PNF-2
grubunun , diz fleksor kas kuvveti ve fonksiyonel performans yoniinden PNF-1
grubuna gore daha iistiin oldugu sonucuna varilmistir.

PNF teknikleri, sporcularda, norolojik hastaliklarda ve ortopedik hastaliklarda
alt ekstremite rehabilitasyonunda 0Ozellikle esnekligi artirmak ve performansi
gelistirmek amaci ile yaygin olarak kullanilmaktadir (123-125). Literatiirde PNF
egzersizlerinin, alt ekstremite rehabilitasyonundaki kullanim amact ¢ogunlukla
limitasyonu agma ve esnekligi artirma lizerinedir (24, 124, 126, 127). Esnekligi artirma
amacl kullanilan PNF teknikleri igerisinden de, ozellikle ‘‘Kas Gevse’” ve ‘‘Tut
Gevse’” tekniklerinin, klasik germe ve ballistik germe egzersizleri ile olan

karsilastirmali etkinligini inceleyen calismalar daha yaygindir (25, 124, 125, 128,
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129). Alt ekstremite rehabilitasyonunda PNF tekniklerinin kas kuvvetini, dengeyi ve
propriosepsiyonu gelistirmek amaci ile kullanimi ise daha limitlidir (31, 32, 130)

PNF egzersizlerinin, manuel maksimal direng ile kaslar1 kuvvetlendirmesi,
0zel tekniklerle kassal koordinasyonun artirmasi, fonksiyonel hareket paternlerini
icermesi, proprioseptif sistemleri uyarmasi gibi Ozellikleri nedeni ile diz OA’da
goriilen bir ¢ok probleme ¢6ziim getirebilecegi diisiiniilmektedir (20, 21, 131).

PNF’teki ““Tekrarli Germeler’” teknigi ve ‘“‘Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar’> teknigi kas kuvvetini gelistirmek amaci ile kullanilan
tekniklerdendir (27, 32). ‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’’ teknigi daha giincel
bir tekniktir ve bu teknigin kullanimui ile ilgili ¢ok sinirli sayida ¢alisma vardir (132,
133). Literatiirde, bu iki kuvvetlendirme tekniginin alt ekstremite rehabilitasyonundaki
etkilerini karsilastirmali olarak inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu c¢aligmada, literatirde OA rehabilitasyonunda ¢ok yaygin olarak
kullanilmayan PNF yontemi ve bu yontemde daha giincel bir teknik olan “Kombine
Izotonik Kontraksiyonlar’” teknigi kullamilarak bu yontemin alt ekstremitedeki
etkilerinin sonuglar1 randomize kontrollii bir calisma ile verilmistir.

Bu calisma, erken evre diz OA’ll hastalarda PNF yontemlerinin klasik
fizyoterapi programina gore olan dstiinliiklerini ortaya koymast ve farkli PNF
tekniklerinin diz OA’11 hastalar tizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak gostermesi

acisinda ; bu alanda sinirli sayida ¢alisma igeren literatlire onemli katki saglayacaktir.
Yas

Diz OA’da en onemli risk faktorii yastir ve yasla birlikte 6zellikle diz gibi
agirlik tasiyan eklemlerde OA insidansi artar (49). Literatiirde diz OA’i lizerine
yapilmis olan ¢aligmalara bakildiginda, hastalarin yas ortalamasinin 55-60 y1l arasinda
oldugu goriilmekte ve genellikle OA’nin tiim evrelerini igermektedir (12, 13, 57, 98).
Erken evre diz OA’l1 hastalar {izerinde yapilan ¢calismalarda ise hastalarin yaslar1 45-
65 yil arasinda (ortalama: 51,90+7,04 yas) degismektedir (80, 134). Diz osteoartritine
eslik eden baz1 yumusak doku problemlerinin (meniskiis dejenerasyonu, meniskiis
yirtigl, bag yaralanmasi) goriilme siklig1 da yasla birlikte artmaktadir (49). Bu nedenle
erken evre diz OA’l hastalar {izerinde yapmis oldugumuz caligmanin sonuglarinin

OA’ya eslik eden yumusak doku problemlerinden etkilenmemesi i¢in, ileri yastaki
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hastalar ¢alismaya dahil edilmemis ve c¢alismaya 47-62 yas araligindaki hastalar

alinmustir.
5.1. Cinsiyet

OA’y1 etkileyen ¢ok fazla risk faktor olmasina ragmen diz OA’nin 50 yas Ustii
kadinlarda goriilme sikligi, erkeklere gore daha fazladir. Kadin hastalarda hissedilen
agr1 ve semptomlarin da erkeklere oranla daha fazla oldugu bildirilmektedir (52).
Bizim ¢alismamiza katilan erkek hasta sayis1 da kadin hastalara gore oldukga azdir.
Kadin hastalar ile erkek hastalar1 birbiri ile karsilastirarak tartisabilecek kadar erkek
hasta sayisina ulasamadigimiz igin, ¢alismamizda cinsiyete O6zgii herhangi bir

degerlendirme veya karsilagtirma yapilamamustir.
5.2. Viicut Kitle indeksi

Diz OA’l1 hastalardaki yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), diz eklemine binen
yiiklenmeyi ve OA nin ilerlemesini artiran 5nemli etkenlerden birisidir. Ozellikle obez
bireylerde plantar yiik dagilimindaki degisikliklere bagli olarak kas kuvvet dengesi,
viicut biomekaniginde olumsuz degisikliklere yol agmaktadir. Obezite ile eklem
lizerine binen yiiklenmeler artmakta, semptomlar agirlagarak OA’nin ilerleme siireci
hizlanmaktadir (135). Bu biyomekanik 6zellik nedeniyle obesitenin veya yiiksek viicut
kitle indeksinin ¢alismanin sonuglarini etkilememesi icin, VKI’, 35 ve iizeri hastalar

calismaya dahil edilmemistir.
5.3. Osteoartritin Evresi

Dizde OA’in siddeti, kikirdak dokuda meydana gelen degisikliklere gore
Kelgren ve Lawrence siniflamasina gore derecelendirilir. Evre 1 ve 2 diz OA’nin
siniflamasinda radyografik olarak eklem araliginda belirgin bir daralma yoktur; ancak
goriilen tek degisiklik osteofitlerdir. Osteofitlere yumusak doku yaralanmalari da eslik
edebilir. OA’da goriilen en Onemli semptom agr1 ve hareket kisitliligi olmasina
ragmen, bu evredeki hastalarda agr1 genellikle aktivite ile iligkilidir. Siirekli ve siddetli
bir agr1 soz konusu degildir (1, 72). Kikirdak dokudaki harabiyet de ileri derecede
olmadigi i¢in eklem hareket agikliginda ¢ok biiyiik bir kayip olmaz; ancak donemsel

olarak kas spazmina veya yiiklenmeye bagli olarak eklem hareket limitasyonunda bir
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miktar veya gecici artiglar s6z konusu olabilir (5).

Ileri evre OA’da eslik eden bag ve meniskiis problemleri nedeni ile diagonal
hareket paternlerini igeren aktivite veya egzersizler uygun goriilmez (42, 43). Siddetli
agr1 durumunda da direngli egzersizlerin hasta tarafindan tolere edilmesi miimkiin
degildir. Evre 1 ve Evre 2 OA’l1 hastalarda agr1 seviyesinin yiiksek olmamasi; OA’ya
eslik eden ciddi bir bag, meniskiis veya instabilite probleminin olmamasi; eklem
hareket acikligindaki limitasyonun fazla olmamasi nedeni ile bu evredeki hasta
grubunun fizyoterapi ve rehabilitasyonunda PNF gibi direngli ve diagonal hareket
paternlerinin tolere edebilecegi disiiniilmektedir (7, 56). Bu nedenle, PNF
uygulamasinin hastalarimizda agri veya kas spazmi gibi istenmeyen durumlara yol
acmamasi ve uygulamada fizyoterapistin herhangi bir modifikasyona gitmeden her
hastada tiim teknigi, tam patern icinde emniyetle uygulanabilmesi i¢in bizim

calismamiza erken evre (Evre 1 ve 2) diz OA’l1 hastalar alinmustir.
5.4. Agn1 ve Eklem Hareket Acikhgi

Diz ekleminde goriilen dejeneratif degisikliklere bagl olarak en sik goriilen
semptomlar agr1 ve eklem hareket agikligindaki azalmadir (5). Erken evre diz OA’da,
dejenerasyonun sadece kikirdak dokuyu igermesi ve kikirdak dokunun
inervasyonunun olmamasi nedeniyle, bu evre hastalardaki agri duyusu kemik
kaynakli degildir (36, 37). Bu nedenle erken evre diz OA’da agr1 duyusunun ¢ok
siddetli olmas1 beklenen bir sonug degildir.

Calismamizdaki veriler incelendiginde her 3 gruptaki hastalarin istirahat
sirasindaki agr1 diizeylerinin, aktivite sirasindaki agriya gore ¢cok daha diisiik oldugu
gozlenmistir. Tedavi sonrasi “Klasik Fizyoterapi Grubu” ve PNF-1 grubunda istirahat
sirasinda hissedilen agrida anlamli bir azalma olurken, PNF-2 grubunda istirahat
sirasinda hissedilen agrida herhangi bir degisiklik olmamaistir. Her iki PNF grubunda
kullanilan hareket paternleri ayni oldugu halde PNF-2 grubunda tedavi sonrasi
istirahat agrisinda herhangi bir degisikligin olmamasi1 PNF-2 grubunda kullanilan
teknigin konsentrik kontraksiyonlara ek olarak eksentrik kontraksiyonlar
icermesinden kaynaklanabilir. Bilindigi gibi eksentrik kontraksiyonlar, gecikmis kas
agrisia yol acan ve konsentrik kontraksiyonlara karsi kas-tendon kavsaginda daha

biiyiik yiikklenmeye yol acan bir kontraksiyon tipidir (121). OA’l1 hastalarin kaslarinda
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olan zayifliklar ve kas-tendon bileskelerindeki dejenerasyonlar ve degisik diizeydeki
hasarlar gozoniine alinacak olursa, eksentrik kontraksiyonlara olan toleranslarinin
saglikli bireylere gore daha diisiik olacagi da agiktir (4, 5, 37). Bu nedenle PNF-2
grubumuzdaki hastalarda eksentrik kontraksiyonlar uygulama sonrasi bir miktar
agriya yol agmis olabilecegi icin, tedavi sonrasi agrida anlamli bir degisiklik ortaya
¢tkmamis olabilir. Literatiirde OA’l1 hastalarda egzersiz ve PNF uygulanan hastalarda
agrida anlamli azalma oldugu bildirilmistir (127, 136) Ancak bu ¢alismalarda
uygulanan PNF yontemi ve teknigi bizim kullandigimiz teknikten farkli oldugu ve
bizim kullandigimiz “Kombine Izotonik Kontraksiyonlar” teknigi kullanilmadigi,
dolayist ile eksentrik kontraksiyonlar icermedigi i¢in literatiirdeki sonuglar bizim
sonuclarimizdan farkli ¢cikmis olabilir.

OA’l1 hastalarda erken evrede hastalarin aktivite sirasinda agri1 seviyelerinin
yiiksek olmasinin nedeni, eklemi zorlayan aktiviteler sirasinda diz eklemine binen
streslerin yiiksek olmasi ve aktiviteye bagl olarak olusan kas spazmidir. Merdiven
aktiviteleri veya ¢omelme (squatting) aktivitesi sirasinda diz eklemine gelen stresleri
ilk karsilayan patellofemoral eklem, daha sonra tibiofemoral eklemdir. Tibiofemoral
eklemi koruyan bir eklem olan patellofemoral ekleme, merdiven aktiviteleri sirasinda
daha fazla yiiklenme olmaktadir (48). OA’l1 hastalarin tiimiinde hem patellofemoral,
hem de tibiofemoral eklemde farkli diizeylerde dejeneratif degisiklikler olmas1 ve
aktivite agrisinin en ¢ok ¢comelme ve merdiven aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikmasi
nedeniyle, bu ¢alismada agri, sadece dinlenme ve aktivite sirasinda degil, merdiven
aktiviteleri sirasinda da degerlendirilmistir (35, 53). Merdiven aktiviteleri sirasinda
hissedilen agr1 diizeyi, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda tiim gruplarda azalma
gostermistir. Bunun nedeni egzersiz uygulamalarinin kas kuvvetini ve esnekligini
gelistirerek ekleme binen yliklenmeleri azaltmasi ve aktiviteler sirasinda hissedilen
agr1 duyusunda azalmaya sebep olmasidir (16, 21). Literatiirde yapilan galismalarda
da hem PNF uygulamalarinin, hem de Quadriceps Femoris kas grubuna yonelik farkl
kuvvetlendirme egzersizlerinin OA’da aktivite agr1 duyusunu azalttig1 bildirilmistir
(26, 127, 137). Calismamizda da literatiire uygun olarak hastalarin aktivite sirasinda
hissettikleri agr1 siddeti tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda her ii¢ grupta da azalma
gostermistir. Tedavi sonrasi istirahat agrisinda herhangi bir degisiklik olmayan PNF-

2 grubumuzda aktivite agrisinda anlamli azalma olmasi, merdiven aktivitelerinin
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eksentrik kontraksiyonlar icermesinden ve bu grubun PNF uygulamasi ile bu tip
kontraksiyon egitimini almis olmasindan kaynaklanabilir. Egzersiz uygulamalarinin
yani sira tiim tedavi gruplarina uyguladigimiz sicak uygulama da ( Hot pack= sicak
yastik) hastalarin agrisinda bir miktar azalma saglamis olabilir. Sicak uygulamanin
agrt duyusunu azalttigi, kapt kontrol teorisine gore kalin miyelinli sinir liflerini
uyararak agri mesajini tasiyan ince miyelinli sinir lifleri baskiladigi bilinmektedir.
Ayrica sicak uygulama, endorfin saliimini artirir; uygulama yapilan bolgede lokal
kan akimini hizlandirir; kaslarda gevseme ve rahatlama saglar (88). Klasik Fizyoterapi
grubundan farkli olarak her iki PNF grubunun uygulama teknigi igerisinde yer alan
“Tut Gevse’’ teknigi otojenik inhibisyon yolu ile uygulama yapilan kasta gevsemeye,
dolayist ile agrida azalmaya neden olur.

Literatiirde PNF tekniginin eklem hareket aciklig1 ve agri lizerine olan etkisini
inceleyen calismalarda, PNF’in fizyolojik temeli ile ilgili bilgiler icin EMG
kullanilmigtir. Ferber ve arkadaglarinin yapmis oldugu EMG ¢alismasinda (138) PNF
tekniklerinden “Kas-Gevse Teknigi”nin hamstring kas grubunun EMG aktivitesinde
degisiklige ve hareket agikliginda artisa yol agtigi bulunmustur. Kas inhibisyonunda,
Hoffman refleksinin (H refleksi) rol oynadig: bilinmektedir. Tiim germe egzersizleri
sirasinda H refleksinde bir azalma goriiliirken, aktif PNF egzersizleri sirasinda
antagonist kasin veya kaslarin motor néron havuzunda olusan impuls birikimi bu
kaslarda daha biiylik kasilma cevabina neden olmakta ve dolayisi ile agonist kasta
daha biiyiik bir inhibisyona ve eklem hareket agikliginda daha biiyiik bir artiga yol
agmaktadir. PNF yontemi ile diger germe tiplerine gore hareket agikliginda daha fazla
artis olmasinin sebebi, resiprokal inhibisyondur. Bu norofizyolojik prensibe dayali
PNF uygulamasi ile antagonist kasin aktivasyonu veya kasin kasilma cevab1 artar; bu
nedenle PNF teknikleri ile eklem hareket agikliginda diger germe tiplerine gore daha
bliyiik kazang saglanir.

Bizim degerlendirme sonuglarimiza gore eklem hareket agikliginda tedavi
sonrasi tiim tedavi gruplarinda anlaml gelismeler goriilmiis; ancak PNF egitimi alan
gruplarda, Klasik Fizyoterapi Grubuna gore eklem hareket agikligi yoniinden herhangi
bir istiinliik saglanmamistir. Bu sonug, ¢alismaya alinan tiim gruplardaki hastalarda
eklem hareket agikligi limitasyonunun fazla olmamasi ve PNF’te kullandigimiz

tekniklerin de eklem hareket agikligini artirmaya degil; daha c¢ok kaslar
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kuvvetlendirmeye yonelik olmasindan kaynaklanabilir.

Moore ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir EMG c¢alismasinda da istemli bir
kontraksiyonu takiben H refleks amplitiidiiniin belirgin oranda diistiigli gosterilmistir
(139). H refleksindeki goriilen bu diisme, PNF’in gevsetme teknigi olarak da
kullanilabileceginin énemli bir kanitidir. Bizim ¢alismamizda PNF’in bu gevsetme
0zelligini veya etkisini inceleyecek herhangi bir degerlendirme yapilmamistir. Ancak,
gonyometre ile degerlendirilen eklem hareket acikligi ve tedavi sonrasi eklem hareket
acikligindaki artis; PNF’in gevseme etkisini gdsteren bir gosterge olarak kabul
edilebilir. Ancak calismamizda sadece PNF gruplarinda degil, klasik fziyoterapi
grubunda da tedavi sonras1 anlamli gelisme olmus ve gruplarin tedavi sonrasi eklem
hareket acgikliginda olan kazanglart acisindan aralarinda anlamli bir farka
raslanmamustir. Hareket agikligindaki kazang agisindan PNF yonteminin Klasik
fizyoterapi yonteminden daha iistiin olmamasi, kullanilan PNF tekniklerinin daha ¢ok
kuvvetlendirme amagh tekniklerden secilmesi; kas gevsetme amacli uygulanan ““Tut
Gevse’’ tekniginin de segtigimiz PNF programi igindeki tekrar sayisinin ve uygulama
sliresinin yetersiz kalmasi nedenlerinden olabilir. Mitchell ve arkadaglarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada da (140), 18 olguya PNF ile ‘‘Kas Gevse’’ teknigi uygulanmig
ve teknigin hemen ardindan yapilan EMG’de hamstring kas grubunda daha yiiksek
oranda gevsemeyi gosteren veriler bulunmustur. Bu ¢alismada, diger ¢alismalardan
farkli olarak PNF’in altinda yatan resiprokal inhibisyon ve otojenik inhibisyon
mekanizmasi desteklenmemis ve bizim ¢alismamiza uygun olarak PNF yonteminin
kaslarda ek bir gevseme etkisi saglamadig1 goriisiinii savunmustur. Tekrar etmek
gerekirse bizim ¢alismamizda kullandigimiz PNF teknikleri ve yontemleri, literatiirde
yapilmis olan bu calismalardan farkli olarak kaslar1 kuvvetlendirme amacl kullanilan
teknikler oldugu icin ve programa dahil edilen ‘‘Tut Gevse’’ tekniginin tekrar sayisi
ve siiresi klasik fizyoterapi programina lstiinliik saglamasi icin yetersiz kalmistir.
Ayrica bizim klasik fizyoterapi programi icin segtigimiz egzersizler de olduk¢a yogun
ve iyi secilmis egzersizler oldugu i¢in boyle bir sonug ¢ikmis olabilir.

Lazarou ve arkadaslarinin myofasial agr1 sendromu olan hastalar iizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada (141), 32 hastanin trapezius kasina ‘‘Kas Gevse’” PNF
teknigini uygulanmistir. Algilanan agri1 seviyesinde ve basing ile iliskili agr

siddetindeki azalma, kontrol grubunda yer alan hastalara gére daha fazla bulunmustur.
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Agrida olusan azalma uygulanan PNF ile germe teknigine bagl olarak kas tonusunun
normallesmesine, bolgeye giden kan akimindaki artisa baglanmistir. Bu ¢alisma ve
buna benzer bir ¢ok ¢alismanin aksine, ¢alismamizda agr1 duyusunda olusan azalma
acisindan yapilan hi¢ bir degerlendirmede gruplar arasinda herhangi bir farkliliga
raslanmamustir (18, 127). Bu sonucun ortaya ¢ikmasinin nedeni, tercih edilen hasta
grubunun erken evre diz OA olmasi sebebi ile, agr1 siddetinin sayisal olarak anlamli
farklilik olusturmayacak kadar diisiik diizeyde olmasi ve agrinin siirekli olmamasi
olabilir.

PNF-1, PNF-2 ve klasik fizyoterapi grubunda, tedavi Oncesine gore diz
fleksiyon hareket agikligi artmistir. Ekstansiyon hareket agikligi ise degismemistir.
Viicutta fleksor refleks, ekstansor reflekse gore daha aktiftir. Diz ekleminde de
dejeneratif degisikliklere cevap olarak fleksor kaslarda spazm ortaya c¢ikar. Fleksor
kas spazmi ve ekstansor kas inhibisyonu diz ekleminde limitasyona yol agan baslica
nedenlerdendir (58). OA’da kikirdak dejenerasyonu, yiikk dagilimdaki esitsizlik ve
yiiklenmeye bagli olarak eklemin i¢ dengesinin bozulmasi, inflamatuvar reaksiyonlara
(reaktif synovit) ve bunun sonucunda efiizyona yol agmaktadir. Eflizyon da dizde
ektansiyon limitasyonuna neden olmaktadir. Ekstansiyon limitasyonu ve dizin sabit
fleksiyon postiirii, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinde de artisa yol
acmaktadir. Fleksiyon hareketinin ilerleyen agilarinda, agriya bagh eklem hareket
kisitliligi olusmaktadir. Eklemde olusan dejenerasyon kaynakli eklem araliginin
daralmasi, biomekanik maladaptasyonlar, eslik eden yumusak doku yaralanmalar1 da,
diz ekleminde fleksiyon limitasyonuna yol agan diger nedenlerdendir. Calismamizda
yer alan veriler incelendiginde de hastalarimizin diz fleksiyon hareket agikliginin
azaldig1, buna karsilik ekstansiyon hareket agikliginin ise etkilenmedigi gortilmustiir.
Bu nedenle calismamizda hastalarin fleksiyon hareket agikliklari tim gruplarda
gelisme gosterirken,  ekstansiyon hareket acikliinda herhangi bir degisiklige
rastlanmamuistir.

Soundarya ve arkadaslarinin yapmis oldugu karsilastirmali bir calismada
(127), PNF ile germe uygulanan 30 hastanin hamstring kas grubunun esnekligi
gonyometre ile, agr1 duyusu ise gorsel analog skalasi ile degerlendirilmistir. PNF ile
uygulanan germe egzersizinin, statik germe egzersizlerine gore agriy1 azaltmada ve

esnekligi gelistirmede daha etkili oldugu bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise,
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Klasik Fizyoterapi Grubu dahil, her iki PNF Grubunda tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda diz fleksiyon hareket acikliginda anlamli artislar saglanmistir; ancak
gruplar birbirleri ile karsilastirnldiginda aradaki fark ¢ikmamistir.Literatiirdeki
¢alismalarin bir ¢ogunun aksine (38,103,121) ¢alismamizdaki her iki PNF grubu, diz
eklem hareket acikligini artirma yoniinden klasik germe egzersizleri igeren klasik
fizyoterapi grubuna gore anlamli bir Ustiinliilk saglamamistir. Hareket acikligindaki
limitasyonu gidermek ve esnekligi artirmak i¢in PNF tekniklerinden ‘‘Kas Gevse’’ ve
“Tut Gevse’’ yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizda kullanilan her iki PNF
yonteminde de ““Tut Gevse’ teknigi kullanilmistir, ¢alismada kullanilan diger
teknikler ise esnekligi artirmaktan ziyade kaslarda kuvvetlendirme ve enduransi
gelistirmeyi amaglar. Bu sebeple de teknikler arasinda farklilik goriilmemis olabilir.

Literatiirdeki calismalarin bir ¢ogu PNF ile germe yonteminin agr1 ve hareket
acikliginda daha basarili oldugunu savunsa da (38, 106, 125) PNF ile germenin
etkinliginin incelendigi bir sistematik derleme ¢alismasinda (2019), PNF teknigi ile
germe yapilan c¢alismalarinin kanit diizeyinin diisiik oldugu, bu nedenle ‘‘PNF ile
germe yontemi esnekligi artirmada diger yontemlere gore daha basarilidir’’, sonucuna
varmanin dogru olmayacagi ileri siiriilmiistiir. Bu sistematik derlemede, literatiirde
yapilan c¢aligmalarin bir ¢cogunda PNF’in ¢ok kisa siireli veya tek seanslik anlik
etkisine bakildig1 ve bu anlik etkinin de gegici yumusak doku deformasyonuna bagli
olarak olusabilecegi bildirilmistir  (28) . Bizim ¢aligmamizda ise literatiirdeki bu
calismalardan farkli olarak PNF’in anlik etkisi degil, bircok teknigin birarada
kullanildig: ve yaklasik 90 dakika siire ile 6 haftalik uygulama sonrasi etkiye bakildig:
i¢cin sonuglarimizi onlarin ¢aligmasi ile karsilastirmak miimkiin degildir.

Literatiirde germenin etkinliginin, dozaja, uygulama frekansina ve
durasyonuna bagli olarak degisebilecegi bildirilmistir. Ayn1 sistematik derlemede
(28), PNF ile germe yonteminin hastalar tizerinde hi¢ bir olumsuz etkisine
rastlanmadigina da vurgu yapilmistir. Bizim c¢alismamizda da PNF uygulanan
gruplardaki hi¢bir hastada PNF sonrasi agri, eflizyon veya kas spazmi gibi herhangi

bir komplikasyona veya olumsuz etkiye raslanmamustir.
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5.5. Kas Kuvveti ve Kassal Endurans

PNF teknikleri, norofizyolojik mekanizmalar1 kullanarak diz OA’da hareket
sirasinda goriilebilecek bir cok probleme ¢oziim sunar. Hareketin zayifladig: yerlerde
hareketi kolaylastirmak amaci ile kas igciginin uyarilmasi; periferal reseptorlerin
tekrarlt olarak uyarilmasi ile kontraksiyon kuvvetinin artirilmasi; el temaslari;
aproksimasyon ve distraksiyon uygulamalar1 ve sozel uyari ile bozulmus hareket
algisinin diizenlenmesi; spazmda harekete engel olan kaslarin otojenik inhibisyon ile
gevsetilerek hareketin kolaylastirilmast; resiprokal inhibisyon ile hedef kasin daha
fazla kuvvet tretebilmesi; eksentrik kuvvetlendirme ile diz ekleminin kontroliiniin
tekrar kazanilmasi; fonksiyonel hareket paternleri ile hastanin aktivitelere
hazirlanmasi; fizyoterapist kontroliinde verilen direncli egzersiz egitiminin yaralanma
riskini azaltmasi ve hastanin motivasyonunu artirmast PNF ile yapilan uygulamanin
kazanimlarindan bazilaridir. Bu kazanimlarin elde edilebilmesi i¢in PNF uygulamasi
sirasinda hasta i¢in en uygun tekniklerin se¢cimi oldukc¢a dnemlidir. PNF tekniklerinin
tedavideki kullanim amaglari ¢ok ¢esitlidir. Cok sayida ¢alismada, PNF yontemi kas
esnekligini artirma ve eklem hareket acikligini artirma amaci ile kullanilmaktadir.
Esnekligi artirma amaci ile yapilan caligmalarda ‘‘Kas Gevse’’, ‘‘Tut Gevse’’ ve
“‘Ritmik Stabilizasyon Teknikleri’’ yaygin olarak kullanilmaktadir (24, 32, 127).
Literatiirde PNF egzersizlerinin kas kuvveti ve enduransi gelistime amaci ile kullanimi
ise daha azdir (32, 132, 142). PNF tekniklerini inceleyen bir sistematik derleme
caligmasinda *‘Tekrarli Germeler’’ teknigi ile ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar”’
teknigininin OA’ll hastalar {izerindeki etkinligini karsilastiran bir ¢alismaya
rastlanmadi@r bildirilmistir (32). Literatiirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak,
klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemi ile, erken evre diz OA iizerine olan etkileri
acisindan karsilagtirilmistir. Erken evre diz OA’ll hastalarda ti¢ farkli fizyoterapi
yonteminin etkinligini karsilastiran c¢alismamizda, PNF yontemi igeren tedavi
gruplarinda kaslari kuvvetlendirme amacghi “‘Tekrarli Germeler’” teknigi (PNF1
grubu) ve ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar Teknigi’> (PNF2 grubu) olmak {izere
iki farklt PNF teknigi kullanilmistir. “‘Tekrarli Germeler’ teknigi, ilgili kasin
reseptOrlerini tekrarl bir sekilde stimiile ederek kasta ateslenen motor {inite sayisini

artirir. Harekete izin vermeyen veya hareketi agiga ¢ikaramayan zayif kaslari ise
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germe refleksi kullanarak uyarir; buna bagli olarak kas kuvvetinde artisa yol agar.
Calismamizda kuvvetlendirme amaglh kullanilan diger bir teknik olan, ‘‘Kombine
Izotonik Kontraksiyonlar’ teknigi ise ‘‘Tekrarli Germeler’’ tekniginin fizyolojik
mekanizmalarini da kullanarak, kas kuvvetinin hem konsentrik, hem izometrik, hem
de eksentrik olarak gelismesini saglar. Caligmamizda, kuvvetlendirme amagli
uygulanan tekniklerin Oncesinde diz fleksor kaslarina uygulanan, ‘‘Tut Gevse™
teknigi, hareketi kisitlayan antagonist kaslarda otojenik inhibisyona yol agarak
esnekligi artirir (99).

Bu calismada klasik fizyoterapi yonteminin ve her iki PNF yonteminin kas
kuvvetine olan etkisini degerlendirmek igin izokinetik sistem kullanilmistir.
Konsentrik kas kuvveti farkli acisal hizlarda degerlendirilmistir. Bir kasin konsentrik
kuvvet iiretme yetenegi, diisiik hizlarda en yiiksektir ve test hizinin artmasi ile lineer
olarak azalir. izokinetik test sirasinda kas kuvvetinin degerlendirilmesinde diisiik
acisal hiz, kassal enduransin degerlendirilmesinde ise yiiksek ac¢isal hizlar kullanilir
(57, 105). Bizim ¢aligmamizda da literatiire uygun olarak kas kuvveti hem 60 °/sn de,
hem de 180 °/sn de degerlendirilmistir. Kassal enduransin 6l¢timii ise, yine literatiire
uygun olarak 180 °/sn de yapilmustir.

Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda, PNF-1 Grubunda 60 °/sn hizda 6l¢iilen
1zokinetik kas degerlendirmesinde, tedavi sonrast hem diz ekstansorleri, hem de diz
fleksorlerinde anlamli gelisme olurken; 180 °/sn  hizda yapilan degerlendirmede
sadece diz ekstansorlerinin kas kuvvetinde anlamli artiglar olmustur. PNF-2 grubunda
ise tersine 60 °/sn hizda sadece diz ekstansorlerinin izokinetik kas kuvvetinde artis
olurken; 180 °/sn hizda yapilan degerlendirmede hem diz ekstansdrlerinin, hem de diz
fleksorlerinin kas kuvvetinde artis oldugu gézlenmistir. Klasik Fizyoterapi Grubunda
ise tim hizlardaki 6l¢timlerde hem diz fleksorleri hem de diz ekstansorlerinde 6nemli
gelismeler olmustur.

Lazarou ve arkadaslarinin akut ayak bilegi burkulmasi olan hastalarda PNF
tekniklerinin ayak bilegi ¢evresi kas kuvveti lizerine olan etkisini degerlendirdigi
calismasinda (2017), 20 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmis ve kas kuvveti
bizim ¢aligmamizda oldugu gibi izokinetik sistem ile degerlendirilmistir. Lazaru ve
arkadaslarinin  ¢aligmasinda PNF yontemi ile tedavi alan grup, ‘‘Ritmik

Stabilizasyon’’ ve ‘‘Kombine izotonik Kontraksiyonlar’> teknigi kullanilarak tedavi
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edilmistir. PNF egitimi, denge egitimi ve proprioseptif egzersizler iceren (farkli
zeminler iizerinde gozler agik ve kapali egzersizler) baska bir tedavi programi ile
kiyaslanmistir. Calismamiza benzer olarak, PNF egitiminde sirtiistii yatis pozisyonda
tam patern kullanilmistir. Kas kuvveti de ¢calismamiza benzer olarak izokinetik sistem
ile degerlendirilmistir. 8 haftalik egitimin sonucunda her iki grupta da gelisme
goriilmiistiir; ancak PNF grubu ile diger proprioseptif tedavi protokolii arasinda kas
kuvveti agisindan farklilik bulunamamistir (141). Bizim calismamizda ise PNF
yontemi ile tedavi edilen her iki grupta da diz ekstansor kas kuvveti, Klasik Fizyoterapi
Grubuna gore daha fazla gelismistir (141). Lazaru ve arkadaslarinin ¢alismasinda PNF
uygulanan hasta grubunun (ayakbilegi burkulmasi) bizim caligmamizdaki hasta
grubundan (erken evre OA) farkli olmasi; onlarin ¢alistiklar: hastaligin akut iken bizim
calistigimiz hastaligin kronik bir hastalik olmast; ayrica PNF yontemi ile karsilastirilan
tedavi yoOnteminin igeriginin bizim c¢alismamizdan farkli olmasi nedeni ile
sonuclarimizin da farkli olmasi kaginilmazdir. Ayrica, calismamizin tedavi
protokoliinde uygulanan PNF igerikli fizyoterapi programinin onlarin tedavi
programindan daha yogun ve daha uzun siireli (ortalama 1 saat) bir program olmasi ve
kullandigimiz PNF paternlerinin cesitliligi sebebi ile de bizim ¢alismamizin sonuglari
onlarin sonuglarindan farkli olabilir.

““Tekrarli Germeler’” teknigi iceren PNF ydntemi ve ‘‘Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar’® teknigi i¢eren PNF yonteminin birbiri ile ve klasik fizyoterapi
yontemi ile karsilastirildigi ¢calismamizda, izokinetik diz ekstansor kas kuvveti tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda tiim gruplarda gelisme gostermistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda diz ekstansor kas kuvvetini gelistirme acisindan her iki PNF
yontemi de, klasik fizyoterapi yontemine gore daha etkili bulunmugtur. Tedavi sonrasi
PNF-2 Grubunda hem 60 °/sn, hem de 180°/sn hizda yapilan Ol¢limlerde diz
ekstansorlerinin kas kuvvetindeki degisimlerin klasik fizyoterapiden, daha {istiin
oldugu goriilmiistiir.

PNF yontemi ile diz ekstansor kaslarina uygulanan yogun proprioseptif girdi,
fizyoterapistin verdigi maksimal direng, kaslarin ko-kontraksiyonu, 6zellikle tiim
paternler sirasinda ayni anda bir ¢ok kas grubunun dirence karsi birlikte ¢aligsmasi
sayesinde, PNF yonteminin diz ekstansor kas kuvvetinde klasik fizyoterapi

yonteminden daha biiyiik bir kuvvet artigina yol actig1 diistiniilmektedir.
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PNF yonteminin diz ekstansor kas kuvveti iizerine olan etkisini inceleyen diger
bir ¢alismada ise (122), 12 haftalik egitimin Quadriceps Femoris kas kuvvetini
gelistirmede, viicut gelistirmeye (bodybuilding) gore daha basarili oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada da goriildiigii gibi egitim siiresi ve igerigi uzun tutuldugu
zaman PNF egitimi direngli egzersiz egitimine gore daha basarili olabilir. Bu
calismanin sonuglart da bizim calismamizi destekler niteliktedir. PNF yontemi,
direngli bir egzersiz egitimi olmasinin yanisira, hem periferik noral yapilarin hem de
iist merkezlere ait noral yollarin stimulasyonu ile kasin kasilma cevabinin ve motor
kontroliin en iist diizeyde olmasini saglamasi ve ndromuskiiler egitim yapmasi
nedeniyle, kortikal diizeyde kas yanitlarin1 ve viicut farkindaligini artiran bir
egzersizdir. Sinerjistik etki ile kuvvetli kaslardan zayif kaslara kuvvet yayilimi
yapmast, verdigi duyusal girdiler ile néromuskiiler yanit1 ve kasin atesleme cevabini
artirmast ve kaslarin kortikal sahadaki temsilini artirmasit nedeniyle, hastada
yorgunluga yol agmadan daha giiclii, daha koordine, net ve agrisiz hareketlerin ortaya
cikmasini saglar. Deri, kas, tendon ve eklemdeki reseptorlerin uyarilmasi ile daha
fazla motor linitenin ateslenmesine ve daha fazla kas kuvveti agiga ¢ikmasina sebep
olur.

Calismamizda diz fleksorlerinin kas kuvveti, tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore PNF-2 grubunda ve klasik fizyoterapi yontemi uygulanan grupta gelismistir.
180°/sn hizda yapilan dl¢limlerde diz fleksorlerinin izokinetik kas kuvvetindeki en
biiyiik artigin PNF-2 oldugu, gruplar igersinde en dezavantajli grubun ise PNF-1 Grubu
oldugu sonucuna varilmistir. PNF-1 grubunda yer alan hastalarin diz fleksorlerinin kas
kuvvetleri, PNF-2 grubunda yer alan ve Klasik Fizyoterapi grubunda yer alan hastalara
gore daha az gelisme gostermistir. Klasik fizyoterapi yonteminin ayakta yapilan
egzersizleri igermesi ve bir anlamda viicut agirlig: ile direngli kas egitimi saglamis
olmasi; mini cdmelme ve agirlik aktarma (lunge) egzersizleri gibi kapali kinetik zincir
ve ayn1 zamanda proprioseptif 6zellikli egzersizleri icermesi, diz fleksorlerinin kas
kuvvetini artirmasi agisindan ‘‘Tekrarli Germeler’ teknigi ile tedavi edilen PNF
yontemine gore daha biliylik bir avantaj saglamis olabilir. Kullandigimiz PNF
yontemlerinin ayakta egzersizler icermemesi ve se¢ilen hareket paternleri sebebi ile
diz fleksorlerinin kas kuvvetini gelistirmede yetersiz kalmig olabilir. Yatma ve oturma

pozisyonda uygulanan PNF teknikleri sirasinda yercekimi, diz fleksiyon hareketine
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yardimci, diz ekstansiyon hareketini ise zorlastirici bir rol oynamaktadir. Hamstring
kas grubunun agirlikli olarak c¢alistigi ekstansiyon-abdiiksiyon-internal rotasyon
paterni ve ekstansiyon-adduksiyon-cksternal rotasyon paternleri sirasinda yergekimi
hareketi kolaylastirarak, kas kuvvetini artirmak adma dezavantaj olusturmaktadir.
Quadriceps Femoris kas kuvvetinin agirlikli olarak ¢alistigi fleksiyon-abdiiksiyon-
internal rotasyon paterni ve fleksiyon-addiiksiyon-eksternal rotasyon paternleri
sirasinda ise fizyoterapistin viicut biomekaniklerini kullanarak verebilecegi direng ve
yercekimi g6z oniine alindiginda, Quadriceps Femoris kas kuvvetini artirmak adina
avantaj olusturmaktadir. Sonug olarak yatis pozisyonundaki PNF yontemlerinin, kas
kuvvetini artirmak agisindan Quadriceps Femoris kas kuvvetini artirmak adina
avantajli, ancak hamstringler (diz fleksorleri) adina dezavantajli oldugu diisiiniilebilir.

PNF-2 grubu, PNF-1 grubu ile ayn1 PNF paternlerini igermesine ragmen, diz
fleksorlerinin kas kuvvetini gelistirme acgisindan PNF-1 grubuna gore daha basarili
bulunmustur. Ciinkii, ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’> teknigi, hem konsentrik,
hem eksentrik, hem de izometrik kasilmalar icermektedir ve ayn1 zamanda *‘Tekrarli
Germeler’” teknigini de igermesi nedeniyle bu teknigin tiim fizyolojik
mekanizmalarini da kullanmaktadir. ¢‘Kombine Izotonik Kontraksiyon’’ tekniginde
Tekrarli Germeler” tekniginde oldugu gibi konsentrik kasilma cevabini artirmak i¢in
germelerden de faydalanilir. Ayrica, ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’” tekniginde
kaslarin senkronize olarak konsentrik, eksentrik ve izometrik kasilmasi, kortikal
cevaplarin artisina yol agarak konsentrik kas cevabi ve kuvvetinde de daha biiyiik
artisa yol agabilir. Bu nedenle ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyon®’ teknigi diz fleksdr
kas kuvvetini artirma agisindan ‘‘Tekrarli Germeler’ teknigine gore daha basarili
olmus olabilir. Aslinda bu iki PNF teknigi arasindaki en biiyiik fark, ‘‘Kombine
Izotonik Kontraksiyon’ tekniginin digerinde olmayan eksentrik kas kasilmasi
icermesi veya eksentrik kuvvetlendirme yapmasidir. Konsentrik egzersiz programina
eksentrik egzersizler eklendigi zaman, kas kuvvetinde daha fazla artis elde edildigi
onceki ¢aligmalarda bildirilmistir (121). Ayn zamanda giincel literatiir, kas kuvvetini
maksimum diizeyde artirmak i¢in konsentrik, eksentrik ve izometrik egzersizlerin
kombine olarak uygulanmasini 6nermektedir (121, 143, 144).

PNF tekniklerinden ‘‘Kas Gevse’’ tekniginin uzun donem kas kuvveti lizerine

olan etkisini inceleyen Higgs ve arkadaslarinin (2009) calismasinda ise, 4 haftalik
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egitimin sonucunda Quadriceps Femoris kas grubunun esnekliginin arttigi, ancak
izokinetik kas kuvvetinde bir degisiklik olmadigi bildirilmistir (145). Bizim
calismamizda ise, bu ¢alismadan farkli olarak her iki PNF grubunda diz ekstansor kas
kuvvetinde  gelismeler olmustur. Higgs ve arkadaslarinin caligmasinda ise,
kuvvetlendirme amacli PNF teknigi kullanilmamistir ve ‘‘Kas Gevse’’ teknigi kas
kuvvetini artirma amach bir teknik degildir. Bu nedenle bu teknigin uygulandig: bir
calismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi kas kuvvetinde anlamli bir artis
beklenemez ve bu caligmadan farkli olarak PNF tekniklerinden kuvvetlendirmeye
yonelik tekniklerin kullanildigi bizim ¢alismamizin sonuglart ile karsilastirilamaz.
Uyguladigimiz PNF egitiminin siiresinin bu ¢alismadaki egitim siiresinden daha uzun
olmasi (6 hafta) ve secilen teknikler, paternler ve tekrar sayilar1 agisindan daha farkl
bir program uygulamis olmamiz nedeniyle bizim sonug¢larimizi onlarin sonuglarindan
farklidir.

Pereira ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise (133), 14 yash diisme
riski olan birey lizerinde, 10 haftalik PNF egitimi uygulanmistir. PNF yonteminin, diz
ekstansor ve fleksor kas kuvvetleri ve denge iizerine olan etkileri incelenmistir.
[zometrik olarak degerlendirilen kas kuvveti sonuglarina gére, diz ekstansdr kas
kuvvetinde konvansiyonel programa gore anlamli gelisme goriiliirken; diz fleksor kas
kuvvetinde herhangi bir farkliliga raslanmamistir. Bu c¢alismanin sonuglar1 bizim
calismamizin sonuglarimi desteklemektedir. Bu ¢alismada bu sonucun, néromuskiiler
kazanimlardan bagimsiz olarak, Ol¢iimlerin PNF egzersiz paternleri ile olan
uyumsuzlugundan kaynakli oldugu i¢in boyle bir sonucun ¢ikabilecegi
ongoriilmiistiir. Diz ekstansor kas kuvvetinin PNF egitiminden olumlu etkilenmesinin
nedenini néromiiskiiler mekanizmalar ile agiklamak gerekirse, bu durum PNF ile kas
ko-aktivasyondaki azalmaya bagli olarak (resiprokal inhibisyon) kas kuvvetinin
artisina  baglanabilir. Bazi durumlarda kuvvet artisi, periferal yollarin disinda
supraspinal noral adaptasyon sayesinde de gelisebilir. PNF egzersizlerinin
proprioseptif cevabi gelistirmesine bagli olarak, korteks seviyesindeki norol uyarilma
esigi yiikselmis olabilir. Diger bir teori de, propriosepsiyondaki ve dengedeki artisa
bagl olarak diz ekstansor kas kuvvetinin gelismesidir.

Rhyu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise (146) 28 saglikli birey

iki gruba ayrilmistir. Deney grubunun alt ekstremite kaslarina elastik bantlar
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kullanilarak (direngli izotonik) 6 hafta siire ile PNF egitimi verilmistir. Kontrol
grubunda yer alan bireylere ise hi¢bir egzersiz programi verilmemistir. Hem deney,
hem de kontrol grubundaki hastalarin kalgca abduktér kas kuvvetinde herhangi bir
gelisme olmamistir. Bu sonug¢ i¢in, PNF egitiminin normal saglikli bireylerin
kaslarmin kuvvetlendirilmesinde yetersiz kalabilecegi, ancak direncli egzersiz egitim
programlarinin igerisinde yer alabilecegi yorumunda bulunulmustur. Bu calismada
uygulanan PNF programinin igerigi ve yogunlugu da bizimki ile ¢ok farklidir ve
sonuglarimiz da birbirini desteklememektedir. Goriildiigii gibi hem PNF egitiminin
karsilastirildigr tedavi grubu hem de PNF egitimin igerigi ve siiresi kas kuvvet
degerleri ile ilgili ¢cok farkli sonuglara ulasmamiza sebep olmaktadir. Litratiirdeki
yayinlarin sonuglarinin farklili§i da bundan kaynaklanmis olabilir.

Diz OA’l1 hastalar tizerinde farkli egzersiz programlarinin etkinligini inceleyen
bir ¢alismada, rehabilitasyon programi igerisinde alt ekstremite PNF paternleri yarim
patern olarak kullanilmig ve PNF tekniklerinin uygulandig1 grup izokinetik egzersiz
yapan grup ile karsilastirilmistir. Her iki egzersiz programinin da hastalarin agrisini
azalttig1, kas kuvvetini ve dengesini gelistirdigi, diz ekleminin propriosepsiyonunu ve
fonksiyonunu gelistirdigi bulunmus ve egzersiz programlari arasinda herhangi bir
istlinliik saptanmamustir (147). Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak PNF
paternleri yarim patern olarak uygulanmis ve izokinetik egzersiz egitimi alan grup ile
karsilastirilmistir. Sonucunda ise, bizim ¢alismamizda oldugu gibi PNF egitimi ile kas
kuvvetinin gelistigi; ancak bizim ¢aligmamizdan farkli olarak PNF yonteminin diger
yonteme gore Ustlinliik saglayamadigi gosterilmistir.

Calismamizda gruplarin kassal endurans sonuglarina bakildiginda, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda diz fleksorlerinin kassal enduransinin biitiin gruplarda
gelisme gosterdigi; diz ekstansorlerinin  kassal enduransinin ise sadece PNF
gruplarinda gelisme gosterdigi bulunmustur. Gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda
PNF uygulanan gruplarin, hem diz ekstansér hem de diz fleksorlerinin kassal
enduransi agisindan klasik fizyoterapi programina gore iistiin oldugu bulunmustur.
PNF egitiminin, kas kuvvetinin yani sira kassal endurans1 da gelistirdigi sonucuna

varilmistir.



118

Literatiirde PNF egitiminin, OA’l1 hastalarin kassal enduransi iizerine olan
etkilerini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmadigi i¢in sonuglarimiz diger
hastalar tizerinde yapilan ¢alismalar ile tartisilmastir.

Kofotolis ve arkadaslarinin (148) ¢alismasinda 24 erkek birey tizerinde PNF
egitiminin izokinetik egitime karsi vastus lateralis kasinin kesitsel alani {izerindeki
etkisine bakilmistir. PNF egitimi sag alt ekstremitede maksimal dirence kars1 3 set 30
tekrar ile yapilmustir. izokinetik egitim ise izokinatik dinamomatre ile 180°/sn ve 90°
/sn hizlarda verilmistir. 8 hafta siiren egitim sonucunda, PNF uygulanan gruptaki
bireylerin kaslarinda tip 2 liflerin alt gruplarinda degisiklik oldugu; Tip II a liflerinin
arttig1, Tip II b liflerin ise azaldig1 bulunmustur. izokinetik egitim alan bireylerin de
Tip II kas liflerinde degisiklikler oldugu; ancak PNF grubundaki bireylerden farkli
olarak Tip Il 2 a liflerinde azalma olurken, Tip I b liflerinde artis oldugu goériilmiistiir.
Calismamizdan farkli olarak bu ¢aligmada PNF egitiminin kassal enduranstan ziyade
kas kuvvetini gelistirdigi sonucuna varilmistir. Bu sonug, fizyoterapistin eli ile verdigi
direncin hiz1 ile, izokinetik sistemde tercih edilen hiz arasindaki farkliliga bagl
olusmus olabilir. PNF egitimi bir siirii sinerjistik kasta kuvvet {iretimine yol
acmaktadir. Bu da dinamometre ile yapilan 6l¢iim sirasinda eklemin daha 1yi stabilize
olmasimi saglamaktadir(148). Bu c¢alismada kas kuvvet artisi sonuglart bizim
calismamiz1 desteklerken, PNF’in kassal enduransi gelistirmemis olmasi bizim
calismamizin sonuglarimizdan farkli bulunmustur. Kassal endurans agisindan boyle
bir farkliligin ¢ikmasinin sebebi, farkli teknik se¢iminden kaynaklanmisg olabilir.

Kronik bel agris1 olan hastalarda PNF egzersizlerinin pelvis kas enduransina,
esnekligine ve fonksiyonuna olan etkisinin incelendigi bir ¢aligmada (142) 83 kadin,
““Ritmik Stabilizasyon’> Grubu, ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’> Grubu ve
Kontrol Grubu olarak 3 gruba ayrilmistir. Bu gruplara verilen tedavi sonras1 hastalar
4. ve 8. haftalarda statik ve dinamik kas enduransi yoniinden degerlendirilmistir.
Tedavi sonrasi 4. haftada tiim gruplarda govde fleksor ve ekstansor kas enduransinda
belirgin bir artis goriilmiistlir. Bizim ¢alismamiza benzer teknik olarak ‘‘Kombine
Izotonik Kontraksiyonlar’® teknigi igeren bir PNF programi uygulanmis olan bu
calismada, sonuglar da bizim ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur. Benzer olarak bu
calismada da, egitim programi sonucunda kas kuvvetinde 6nemli artiglar goriilmiistiir.

Kas kuvvetlendirme amacgli, PNF ile yapilan tedavi protokollerinde egzersizin
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yogunlugu ile ilgili net bir goriis olmasa da, yorgunluk siirina kadar yapilan diisiik
yogunluklu egzersizlerin, yiiksek yogunluklu egzersizlere benzer olarak kasta
hipertrofi olusturdugu ve iskelet kasinda yiiksek yogunluklu egzersizler ile benzer
adaptasyonlar gelistirdigi bilinmektedir (142). PNF tekniklerinin igerisinde kaslari
kuvvetlendirmeyi ve enduransi gelistirmeyi hedefleyen “Ritmik Stabilizasyon”,
“Yavas-Z1t”, *‘Tekrarlayan-Germeler”’, ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’’, <“Tut-
Gevse Aktif Hareket’”, ‘‘Ritmik Baslatma’ gibi ¢ok fazla teknik vardir. Bizim
calismamizda diz OA’da ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’> ve ‘‘Tekrarl
Germeler’’ tekniginin etkisi karsilastirmali olarak incelenmis ve sonucunda PNF-2
grubu diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetini gelistirme agisindan daha basarili
bulunmustur. Kassal endurans ag¢isindan ise her iki PNF teknigi de, klasik fizyoterapi
yontemine gore daha iistiin bulunmustur. Bununla birlikte inceledigimiz ¢aligmalarda
kuvvetlendirme ve enduransi gelistirmeye yonelik PNF tekniklerinde, patern se¢imi,
secilen tekrar sayis1 ve egitimin yogunlugu ile ilgili herhangi bir 6neriye veya detayl
bir aciklamaya rastlanmamustir. Inceledigimiz calismalarda diisiik yogunluklu PNF
egitimi ile yiiksek yogunluklu PNF egitiminin kaslarda nasil etkiler olusturabilegine
yonelik olarak da herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu konuda
sadece kendi calismamizin sonucglarina goére yorum yapilmig; ancak baska bir

caligmanin sonuglar ile tartigsma olanagi bulunamamustir.
5.6. Diz Fonksiyonlari

PNF’in diz OA ‘I hastalar {lizerinde olan etkinligini inceleyen sinirli sayida
calisma vardir. PNF egzersizlerinin diz OA’da fonksiyon ve performans iizerine olan
etkisini inceleyen bu calismalar ‘‘Kas Gevse’” ve ‘‘Tut Gevse’’ teknigi ilizerine
aragtirma yapmislardir (18, 127, 136). Bizim ¢alismamizda ise ‘‘Tekrarli Germeler’’
teknigi ve ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’> teknigi kullanilmistir.
Calismamizdaki tiim gruplarda WOMAC ve KOOS anketleri ile degerlendirilen diz
fonksiyonlari, WOMAC’ 1n tutukluk alt parametresi ile KOOS’ un yasam kalitesi ve
semptomlar alt parametresi hari¢, tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore anlamli
gelismeler gostermislerdir. PNF-2 Grubunda tutukluk alt parametresi hari¢, WOMAC
ve KOOS’un tiim alt parametrelerinde anlamli gelismeler olmustur. PNF-1 grubunda

ise WOMAC’1in ve KOOS’un tiim alt parametrelerinde analmli gelismeler olmustur.
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Bu durum, her iki PNF teknigi ile diz fonksiyonlarinin hemen hemen tamaminin
gelistirilebilecegini gostermistir. Bu durum, PNF teknikleri sirasinda kullanilan
hareket paternlerinin, fonksiyonel hareket paternleri olmasi; ayrica kortikal haritada
tiim alt ve iist ekstremite hareketlerinin izole hareketler yerine bu patern iginde temsil
edilmesinden kaynaklanabilir. Ayrica PNF sirasinda deri iizerine verilen mekanik
uyarilar (taping), dokunma, germe, isitsel uyarilar gibi bazi fasilitasyon yontemlerinin
kullanilmasi ile periferik organlar olarak bilinen bir¢ok reseptoriin uyarilmasi ve uzun
donemde PNF egitiminin sagladig1 sinerjistik yayilim ile kas iskelet sistemi {izerine
ekstra kazanimlar saglanmis olmas1 da diz fonksiyonlarmin tiim alt parametrelerini
gelistirmede klasik fizyoterapi yontemine gore daha biiyiik kazang saglamis olabilir.

Ancak tiim gruplar birbiri ile tedavi karsilastirildiginda her iki PNF yontemi
sadece WOMAC’1n agn alt parametresinde klasik fizyoterapi yontemine gore iistiin
bulunmustur.

OA’ln hastalar lizerinde PNF’in konvansiyonel tedaviye gore etkinligini
inceleyen Giil ve arkadaslarinin ¢alismasinda (18) 30 OA’l1 birey calismaya dahil
edilmistir. Bizim ¢alismamizin degerlendirme yontemlerine benzer olarak hastalarin
agr seviyeleri VAS ile, diz fonksiyonlar1 ise WOMAC ile degerlendirilmistir. Bizim
calismamizin sonuglarinda oldugu gibi hem PNF, hem de konvansiyonel tedavi
yontemi ile hastalarin agr1 diizeylerinde azalma ve fonksiyonel aktivite seviyelerinde
artis gorlilmiistiir. Ancak, bizim c¢aligmamizdan farkli olarak bu arastirmada iki
fizyoterapi yontemi birbirine dstiinliik saglayamamigtir. Bizim ¢alismamizda ise
WOMAC’1n agn alt parametresinde PNF yontemleri, klasik fizyoterapi yontemine
gore daha tistlin bulunmustur. Giil ve ark.nin ¢alismasinda PNF egitimi haftada 3 giin,
4 hafta siire ile uygulanmistir; ancak egitimin igerigi, tekrar sayis1 ve paternler
hakkinda hi¢ bir bilgi verilmemistir. O ylizden bu ¢alismanin igerigi ve sonugclari,
kendi c¢alismamizin igerigi ve sonuclarindaki farkliligi agisindan detayli olarak
karsilastirilamamistir. Onlarin tedavi siiresinin (4 hafta) bizim caligmamizdan daha
kisa olmas1 nedeni ile bizim sonuglarimiza ulasamamais olabilirler. 4 hafta siiren egitim
fonksiyonda gelisme elde edebilmek icin yetersiz kalmis olabilir. Bizim ¢alismamiz
tizerinden sonuglar1 yorumlayacak olursak, PNF teknikleri sirasinda dokunma
reseptorlerinin uyarilmasi, deri lizerine yapilan mekanik uyarilar (taping), agri ile ilgili

kap1 kontrol mekanizmasini harekete gecirmis olabilir. Yine ‘‘Tekrarli Germeler’
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teknigi ile kas igciginin uyarilarak hareketlerin zorlanmadan agrisiz bir sekilde
yapilmasi saglanmis olabilir. Bu sayede WOMAC 1n agr alt parametresinde gelisme
saglanmis olabilir.

“’Kombine Izotonik Kontraksiyonlar Teknigi’’ ise kaslar1 kuvvetlendirmenin
yani sira stabiliteyi de gelistiri, ¢ilinkii eksantrik kontraksiyonlar stabilite i¢in ¢ok
onemlidir. Hareketin kontroliiniin artmasi fonksiyonlarin gelismesi agisindan da
avantaj saglamaktadir.

PNF ile germenin anlik etkisinin OA’da diz fonksiyonu {izerine olan etkisini
inceleyen bir diger ¢alismada (149) diz fonksiyonlart WOMAC ile degerlendirilmistir.
Bu caligmada bizim c¢alismamizdan farkli olarak PNF tekniklerinden sadece ‘‘Kas
Gevse’’ teknigi kullanilmistir ve egitimin anlik etkisine bakilmis; uzun dénem etkileri
incelenmemistir. Calismanin sonucunda, erken diz OA’da PNF egzersizleri standart
germe egzersizlerine gore diz fonksiyonlarini gelistirmede daha basarilt bulunmustur.
Germenin, egzersizler sirasinda yaralanma riskini azalttigi ve performansi
gelistirmeye faydasi oldugu bilinmektedir. Saglikli bireylerde herhangi bir egzersiz
veya aktivitenin hemen 6ncesinde yapilan PNF ile germenin ise, vertikal sigrama gibi
performans ile iligkili parametrelerde azalmaya yol acgtig1r diisiiniilmektedir. Bazi
caligmalarda egzersiz veya antrenman Oncesi PNF ile germenin, kisa siire ile kas
aktivasyonunu, maksimum iretilen kas kuvvetini, buna baglh olarak genel
performanst azaltttigi bildirilmigtir (150-152). PNF uygulamasmin fonksiyonu
gelistirmesi, kas kuvvetindeki ve eklem hareket agikligindaki artisa bagli olarak
gerceklesir. Uzun stireli PNF uygulamalarinda ise kas kuvvetindeki artisa bagli olarak
performansi da gelistirir. PNF uygulamalarinin eklem hareket agikligina bagli olarak
fonksiyonu gelistirmesi, otojenik inhibisyon, resiprokal inhibisyon, relaksasyon ve
kap1 kontrol teorisi olmak iizere 4 mekanizmaya dayandirilir (27). Calismamizda
WOMAC ile degerlendirdigimiz diz fonksiyonlari, tiim alt parametreler yoniinden
gelisme gostermemis ve PNF  Gruplarindaki tutukluk ve fonksiyon alt
parametrelerindeki gelisme, klasik fizyoterapi programina istlinliik saglamamistir.
Caligmamizda tiim gruplardaki diz OA’ll hastalarda WOMAC’m tutukluk alt
parametresi gelisme gostermemistir. Hastalarda erken evre diz OA’nin, ileri evre OA
kadar siddetli tutukluk sikayetinin olmamasi, tedavi Oncesi tutukluk skorlarinin

istatistiksel olarak farklilik yaratamayacak kadar diisiik degerde olmasi, bu sonucu
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dogurmus olabilir. Belki de diz fonksiyonlarmin tiim parametrelerinde gelisme

gorebilmek i¢in daha uzun stireli bir egitim (12 hafta gibi) gerekebilir.
5.7. Fonksiyonel Performans

Calismamizda tiim gruplardaki OA hastalarinin fonksiyonel performansi,
tedavi sonras1 tedavi Oncesine gore anlamli gelisme gostermistir. Gruplarin birbiri ile
karsilagtirmasinda fonksiyonel performans testlerinden biri olan “Basamak Tirmanma
Testi’nde tedavi sonrasi olan degisiklikler agisindan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik oldugu goriilmiistiir. Bu fark PNF gruplari lehine olmus ve PNF-2 grubu en
biiylik gelismeyi gosteren grup olmustur. Klasik fizyoterapi programi ise, tedavi
sonrast diger yontemlere gore en diisilk gelisme gosteren grup olmustur. Basamak
tirmanma fonksiyonu, farkli diz fleksiyon agilari sirasinda diz ekleminde yiiklenmeye
sebep olan, diz eklem reaksiyon kuvvetlerinin ve ekleme binen yiiklenmenin yiiriime
fonksiyonuna gore daha fazla oldugu bir fonksiyondur. Basamak tirmanma fonksiyonu
sirasinda diz ekstansor ve fleksor kaslarinda tekrarlayan, ardisik konsentrik ve
eksentrik kasilmalari ile hareketin kontrolii saglanir. Kas kuvvet yetersizligi veya
koordinasyon yetersizligi eklemin dinamik stabilitesini bozarak basamak tirmanma
performansinda bozulmaya yol agar. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kaslar hem
konsentrik, hem de eksentrik olarak calisirlar. PNF’ten ‘‘Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar’” tekniginde kaslarin koordine bir sekilde konsentrik ve eksentrik
olarak ¢alismasi, “ Basamak Testi”nde bu grup lehine bir fark olusturmus olabilir.

“Stireli Kalk-Yiirii testi” ve “6 dk’lik Yiiriime Test” sonuglarina gére PNF
teknikleri iceren tedavi yontemleri, klasik fizyoterapi programina gore daha istiin
bulunmustur. Bu da PNF egitiminin hem kaslar1 kuvvetlendirdigi, hem de paternler
icinde kaslarin dogru zamanda ve dogru sekilde kasilarak koordine hareket aciga
cikarmasini saglamasindan kaynaklanabilir. PNF yontemi ile kaslarin zamanlamali ve
siral1 olarak kontrollii bir sekilde kasilmasi, hastaya kaslarini dogru bir sekilde kontrol
etmesini, kompansatuvar mekanizmalar nedeni ile calismayan zayif kaslarini
calistirmasini, motor 6grenme yolu ile ilgili mekanizmalar1 aktiflestirmesini saglar.
PNF egitimi igerisinde yer alan alt ekstremite paternleri, yiirime fonksiyonunu da
taklit eder. PNF’te yiirime fonksiyonunu taklit eden alt ekstremite paternlerinin

uygulanmast ile, hastalara ylirlime sirasinda alt ekstremite kaslarinin ko-kontraksiyonu
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ve motor koordinasyonu ve yliriime sirasinda kullanilan kaslarin dogru zamanlama
icinde kullanimi 6gretilmis olur. Bu durum da yiiriime, siireli kalkip oturma gibi
koordine hareket ve kas kuvveti gerektiren fonksiyonel performanstaki basariy1 artirir.
Bununla birlikte PNF egzersizlerinin ilerleyici direngli egzersizler olmasi ve
fizyoterapistin maksimal direncine kars1 kaslarin ¢alistirilmasi, kassal enduransi da
gelistirir. Bizim c¢alismamizin sonuglarinda, PNF egitimi alan grupta kassal
enduransta da gelisme goriilmiustiir. Diz fleksor ve ekstansor kaslarinin enduransinda
goriilen bu gelisme de, 6zellikle “6 dk’lik Yiiriime Test” sonuglarinda PNF gruplari
lehine goriilen bu gelismeyi agiklayabilir.

PNF’in diz OA’l1 hastalarin performansi iizerine olan etkisini inceleyen bir
diger ¢alismada da (127) 15 diz OA’l1 bir grup hastaya PNF ile germe egzersizleri
uygulanmis ve statik germe uygulanan diger grup ile karsilastirilmistir. Her iki grupta
yer alan hastalarin fonksiyonel performanslar1 “Siireli Kalk Yirii Testi” ile
degerlendirilmistir. 6 seanslik tedavi sonucunda, PNF ile germe uygulanan grupta
statik germe grubuna gore “Siireli Kalk Yiirii Test” siiresinin kisaldig1 ve daha biiytik
bir gelisme oldugu goriilmiistiir. Bu da PNF ile OA’li hastalarda hamstring
esnekliginin artma ve agr1 semptomlarinda azalma ile performansta olan artisa
baglanmistir. Bizim ¢alismamizda kullanilan PNF teknikleri ve hedeflenen etkiler
farkl1 olsa da, sonuglarimiz literatiirdeki bu calismanin sonuglar1 ile benzer
bulunmustur. Calismamizda PNF-2 grubu, klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina gore “Siireli Kalk Yiirii Test” sonuglarinda daha fazla gelismeye sebep
olmustur. Ug¢ grup arasinda en biiyiik farki yaratan grubun ‘‘Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar’’ teknigi igeren PNF grubu olmasi, bu testte ayaga kalkma ve oturma
sirasinda quadriseps femoris kasinin giiclii konsentrik ve eksentrik kontraksiyonlar
gerektirmesi, bir tek “Kombine Izotonik Kontraksiyonlar”  tekniginin bu tip
kontraksiyonlar icermesi ve bu grubun diz ekstansor kas kuvvetinin diger gruplara
gore daha fazla artirmis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

PNF’in performans {izerine olan etkisi Nelson ve arkadaglar1 (152) tarafindan
33 kadin birey iizerinde incelenmistir. PNF uygulanan ve agirlik egitimi uygulanan iki
grup iizerinde bireylerin kas kuvveti ve atletik performanslar1 incelenerek birbirleri
ile karsilastirilmistir. Kas kuvvet artis1 her iki grupta da benzer olmasina ragmen, PNF

uygulanan grupta performans artis1 daha fazla bulunmustur. PNF yonteminin, kaslar
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PR

daha 6zel ve daha yogunlu olarak egittigi; buna bagl olarak da motor yeteneklerde
daha fazla gelisme oldugu ileri siiriilmiistiir. “Irridiation teorisi”, ‘“spatiotemporal
sumasyon” ve ‘“germe refleksi’nin de performanstaki gelismenin sebeplerinden
oldugu diisiinlilmiistiir. Calismamizda hem “Basamak Tirmanma Testi”, hem “Siireli
Kalk-Yiirt Testi” hem de “6 dk.lik Yiriime Test “ sonug¢lart bakimindan ‘‘Kombine
Izotonik Kontraksiyonlar’” teknigi klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon programina
gore {iistiin bulunmustur. ‘‘Kombine izotonik Kontraksiyonlar’” tekniginin, diz
ekstansor kas kuvvetini daha ¢ok gelistirmesi sebebi ile de bu sonug olusmus olabilir.
“Basamak Tirmanma Test” sonug¢larimiza bakildiginda, her iki PNF teknigi klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon teknigine gére, PNF’ten ‘‘Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar’> teknigi de‘‘Tekrarli Germeler’” teknigine goére daha {istiin
bulunmustur. Basamak ¢ikma aktivitesinin hem konsentrik, hem eksentrik
kontraksiyonlar icermesi, ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’ tekniginin de bu

kasilma tiplerinin hepsini igeriyor olmasi, “Basamak Tirmanma Test” sonuglarinda en

yiiksek gelismenin bu grupta elde edilmesini agiklayabilir.
5.8. Postiiral Kontrol

Diz OA’da noromiiskiiler kas yapilarinin zayiflamasi ile postiiral kontrolde
bozulma goriiliir ve bu durum dejeneratif degisikligin ilerlemesi ile daha da hizlanir.
Onceki ¢alismalarda, erken evre diz OA’da diz adduksiyon momentinin arttig1, gluteus
medius kas aktivasyonunun azaldig, etkilenen taraf vastus lateralis ve vastus medialis
kas aktivasyonunun arttig1 tespit edilmistir. Kaslarin ko-aktivasyonunda goriilen
azalmaya bagli olarak néromuskiiler cevaplarda da azalma oldugu ortaya konulmustur.
Bu nedenle, erken evre medial diz OA’da, hastalarin azalmis kalca adduksiyon
momentine karsilik kalca abduksiyon momentini artirdig1 ve kalga ile iligkili yeni
yirliyiis stratejileri gelistirdigi goriilmustiir (72, 153). Kaslarda meydana gelen bu
noromuskiiler adaptasyonlar da postiiral kontrolde bozulmaya yol acarak, agonist ve
antogonist kaslar arasindaki ko-aktivasyonda anormal artiglara yol acgar. Kesin bir
yargl olmasa da, bu ¢caligmadan yola ¢ikarak erken diz OA’da medio-lateral dengenin
etkilendigi diisiiniilebilir. Literatiirde erken evre diz OA’da dengenin etkilenimi ile
iliskili caligmalarin yetersiz olmasi nedeni ile, bu tez ¢alismas1 6ncesinde yapmis

oldugumuz bir ¢alismada erken evre diz OA’l1 hastalarda denge, saglikli kontrol grubu



125

ile karsilagtirllmis ve erken evre diz OA’l1 hastalarda dengenin saglikli kontrollere
gore etkilenip etkilenmedigi incelenmistir. Calismamizin sonucunda erken evre diz
OA’l1 hastalarda medio-lateral dengenin saglikli kontrol gruplarina gore bozuldugu ve
medio-lateral dengenin kaybinin da diz fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiledigi
bulunmustur (154). Postiiral kontrolde, OA’nin erken evresinde ileri evreye gore
onemli bir etkilenme goriilmese bile, erken evre OA’ll hastalarda ileri evreye
gelmeden ve postiiral kontrol bozulmadan 6nce yapilacak bazi egzersizler ile, 6zellikle
yaslilarda yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip olan denge kayiplar1 ve diismeler gibi
onemli komplikasyonlarin 6niine gegilebilir. Bu ¢alismada diz osteoartritli hastalarda
farkli PNF egzersizlerinin ve klasik fizyoterapi yonteminin postiiral kontrol {izerine
olan etkileri, ‘‘Berg Denge Olgegi’” ve ‘‘Biodeks Denge ve Postural Kontrol Sistemi”’
kullanilarak degerlendirmis; ‘‘Berg Denge Olgegi’’ ile yapilan élgiim sonuglarmda
tiim gruplarda tedavi sonras1 dengede anlamli gelismeler goriilmiistiir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda ise gruplarin tedavi sonrast Berg Denge Olgegine gore
degerlendirilen denge parametresindeki degisimler acisindan aralarinda herhangi farka
raslanmamustir. Andrade Mesquita ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada (96)
PNF yontemi ve pilates egitiminin yash kadinlarda ‘‘Berg Denge Olgegi” ile
degerlendirilen denge iizerine olan etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.
Calismanin sonucunda PNF yontemi ile tedavi edilen yash bireylerde dengedeki
gelisim, kontrol grubuna gore gore daha iistiin bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
“Berg Denge Olgegi”> sonuglar1 bakimindan tedavi sonrast gruplar arasinda bir
farklilik olusmamustir. Bizim sonuglarimizin, Mesquita ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismanin sonuglarindan farkli ¢itkmasinin nedeni, bizim hasta grubumuzun
yaslarmin  (45-65 yas) onlarin hasta grubundan daha gen¢ olmasi, OA’ll hasta
grubumuzun erken evrede olmasi ve ‘‘Berg Denge Olgegi’’nin maddeleri igerisinde
yer alan gorevlerin bu yas grubundaki hastalarimiza kolay gelmesinden
kaynaklanabilir. Ayrica, “Berg Denge Olgegi” orijinal olarak daha ¢ok ileri yas
grubundaki hastalarin, daha ciddi veya norolojik problemlere bagli belirgin denge
kayiplarin1 degerlendirmek tizere gelistirildigi i¢in, bizim daha geng ve erken evre OA
hasta grubumuzdaki hafif denge kayiplarimi o6lgebilecek ve tedavi sonrasi olan
degisimlerin gruplar aras1 karsilastirmasindaki farklar1 gosterebilecek hassasiyette

olmayabilir. Bu nedenle de bizim ¢alismamizda Berg Denge Olgegi ile yapilan
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Ol¢timlerde gruplar arasinda herhengi bir fark ¢ikmamis olabilir. Ancak, ileri evre ve
daha yasli OA’l1 hastalarda 6lgegin igerisinde yer alan maddeler hastalardaki denge
kayiplarin1 degerlendirmek i¢in daha uygun ve sonuglar i¢in daha belirleyici olabilir.

Bu savimizi destekleyen sonuglar, denge ve postural kontrolii
degerlendirdigimiz diger bir 6l¢lim yontemi olan ‘‘Biodeks Denge Sistemi’’ ile ortaya
konulmustur. ‘‘Biodeks Denge Sistemi’’ ile degerlendirdigimiz postiiral kontrol test
sonuglarma gore, PNF egitimi igeren iki grupta tedavi sonrasi gozler kapali
pozisyonda degerlendirilen dengede herhangi bir gelisme olmamasina ragmen, gozler
acik pozisyonda degerlendirilen dengede tedavi Oncesine gore dnemli gelismeler
goriilmiistiir. Ancak Klasik Fizyoterapi Grubunda tedavi sonrast dengede herhangi bir
gelisme olmamistir. PNF egitiminin igerisinde yer alan fonksiyonel ve koordineli
hareketler postiiral kontroliin gelistirilmesine hizmet etmektedir. Kas kuvvetinin ve
enduransinin PNF grubunda daha ¢ok gelisme gostermesi de, postiiral kontrole katk1
saglamigtir; ancak postiiral kontrol, kas kuvvetinin yani sira bir ¢cok noéromuskiiler
mekanizmanin da birlikte c¢alistigi karmasik bir siirectir.  Gruplar birbiri ile
karsilastirildiginda, PNF gruplarinda gozler agik toplam denge puani Klasik
Fizyoterapi Grubuna gore daha iyt bulunmustur. Gozler agik pozisyonda
degerlendirilen toplam denge puan1 PNF-1 grubunda ve PNF-2 grubunda, Klasik
Fizyoterapi Grubuna gore daha istiin bulunmustur. Gozler acik pozisyonda
degerlendirilen medio-lateral denge ise PNF-1 Grubunda Klasik Fizyoterapi Grubuna
gore daha basarili bulunmustur. PNF teknigi uygulanan grupta medio-lateral dengenin
ve toplam denge puanimin klasik fizyoterapi programina gore daha fazla gelismesi,
PNF egitimi verilen grupta kalca ¢evresi kaslarimin daha iy1 gelistigini ve tiim alt
ekstremite kaslarmin ayni anda calismasinin ortaya ¢ikardigi ko-kontraksiyonlarin
postural kontrolii saglamada klasik yonteme gore daha etkili oldugunu diisiindiirebilir.
PNF egitimi noromiiskiiler yapilarin reediikasyonunu saglayan biitiinciil bir tedavi
yaklasimidir ve  kaslarin koaktivasyonunu saglar. OA’lhn hastalarda azalmis
somotosensoriyel girdi, proprioseptif defisit ve kaslardaki azalmis kas aktivasyon
tendon organi, eklem ve kas reseptorlerinin ayni anda uyarilmasi ile gelisme gostermis
olabilir. Calismamizda PNF gruplarinda tedavi sonrasi alt ekstremite kas kuvvetindeki

artisin da bu gruplardaki postiiral kontrolde goriilen gelismenin diger bir nedeni
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olabilecegi diisiiniilmiistiir. PNF egitimi verilen gruplarda diz ekstansor kas kuvvet
kazancinin Klasik Fizyoterapi Grubundan daha fazla olmasi ve ozellikle diz
ekstansorlerinin antigravite kasi olarak viicudu dik tutmadaki, dolayisiyla postural
kontroldeki rolii diisiiniilecek olursa, boyle bir sonu¢ beklenen bir sonug olur. Ancak,
calismamizda postural kontrolde oldukca 6nemli olan kalga ¢evresi ve Core grup
kaslarmin degerlendirilmemis olmasi, bu konuda daha fazla yorum yapmamizi
engellemektedir.

Dursun ve arkadaslarinin OA’li hastalarda PNF ve izokinetik egzersiz
uygulamalarinin denge lizerine olan etkilerinin karsilastirmali olarak incelendigi bir
tez ¢calismasinda (136) bir grup izokinetik kuvvetlendirme ile tedavi edilirken, diger
gruba yarim paternde PNF uygulamas1 yapilmistir. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
dengeleri  SportKAT-3000 ile degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi hastalarin
denegesinde goriilen gelismenin, alt ekstremite kas kuvvetinde goriilen artiga, agridaki
azalmaya ve proprioseptif duyuda goriilen gelismeye bagli olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Tedavi sonras1 PNF Grubunda gelisme goriilmesine ragmen, izokinetik
kuvvet egitimine gore PNF egitiminin dengenin gelismesine ekstra bir avantaj
saglamadig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da PNF egitimi verilen gruplarda diz
ekstansor kas kuvvetinde gelisme ve buna bagli olarak da dengede gelisme oldugu
bulunmustur.

Silva ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada ise (155) yash kadimnlar
tizerinde PNF egitiminin denge iizerine olan etkisi incelenmistir. PNF egitminin
iceriginde, “Ritmik baglatma”, “Yavas Zit”, “Kas Gevse” teknikleri kullanilmigtir. 4
hafta siiren egitimin sonucunda pedobarometrik verilere ve “Siireli Kalk-Yiiri”
skorlarma gore yash bireylerin statik ve dinamik dengelerinde gelisme oldugu
goriilmiistiir. Bu calismada bizim c¢aligmamizda kullanilan tekniklerden farklt PNF
teknikleri kullanilmis olsa bile, PNF egitimi alan grupta bizim calismamiza benzer
olarak dengede daha fazla gelisme olmustur.

Andrade Mesquita ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada (96) ise PNF
egitimi ve pilates egitiminin yash kadinlarda denge iizerine olan etkileri karsilagtirmali
olarak incelenmistir. ‘‘Berg Denge Olcegi’’ sonuglarina ve stabilometre ile yapilan
Olclim sonuclarina gére PNF egitimi statik ve dinamik dengede kontrol grubuna gore

daha basarilt bulunmustur. Ayni zamanda PNF Grubunda “Fonksiyonel Uzanma



128

Testi” ve “Siireli Kalk-Yiiri Test” puanlar1t da Kontrol Grubuna gore daha iyi
bulunmustur. Pilates grubu ve PNF Grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemistir. PNF Grubu, “Ritmik Baslatma” ve “Yavas- Zit” teknikleri
kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda da farkli PNF teknikleri kullanilmasina ragmen
benzer sonuglar elde edilmistir. Tiim gruplarin “Berg Denge Testi” parametrelerinde
anlamli gelismeler goriilmiistiir. Biodex Sistemi ile 6l¢iilen postiiral stabilite puanlari
acisindan ise, sadece PNF gruplarinda anlamli gelismeler oldugu bulunmustur.
Postural kontrolde gozler agik pozisyondaki toplam denge puanlari, Klasik Fizyoterapi

Grubuna Gore PNF Gruplarinda daha iyi gelisme gostermistir.

Pereira ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise (133) 14 diisme riski
olan yasl bireye 10 hafta boyunca PNF egitimi (ritmik baslatma, yavas zit, kas gevse
teknikleri) verilmistir. Dengedeki degisim, ‘‘Berg Denge Olgegi’” ile degerlendirilmis
ve 10 haftalik tedavi sonucunda yasli bireylerin dengelerinde anlamli gelismeler
goriilmiistiir. Yaslh bireylerin dengesinde goriilen bu gelisme, merkezi sinir sisteminin
adaptasyonuna baglanmistir. PNF yontemi bazi durumlarda, periferal yollardan
bagimsiz olarak supraspinal noral adaptasyona katki saglayabilir. Kortekste daha
yuksek noral uyarilma, proprioseptif cevapta artisa yol acar. Bizim ¢aligmamiz da da
literatiir ile uyumlu olarak PNF egzersizleri denge iizerine klasik yonteme gore genel
olarak daha etkili bulunmustur. Denge iizerine olan bu etki PNF egitiminin noral
yollar1 uyarmasi, daha fazla proprioseptif girdi vermesi ve bunun sonucunda eklem

pozisyon hissini gelistirmis olmasina baglanabilir.
5.9. Eklem Pozisyon Hissi

Proprioseptif noromiiskiiler fasilitasyon (PNF) egitiminin temelinde eklem
reseptOrlerinin uyarilmasi, propriosepsiyonun gelistirilmesi yer almaktadir. Norolojik
mekanizmalarin fasilite ya da inhibe edilmesi ile hareketlerin diizenlenmesi, kaslarin
aktivasyonu veya inhibisyonu s6z konusudur. PNF yonteminin fizyoterapistler
arasinda klinik pratikteki kullanim1 yaygin olmasina ve bu yontem ile kas, tendon ve
eklemlerdeki reseptorlerin ve proprioseptif yollarin yiiksek oranda kullanimi s6z
konusu olmasina ragmen, literatiirde PNF’in propriosepsiyon {izerine olan etkisini
inceleyen caligmalar oldukga azdir (31, 130, 141, 156). 2019 yilinda yapilan bir

sistematik derleme calismasinda, PNF’in eklem pozisyonu iizerine olan etkisi ile ilgili
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bilgilerin yetersiz oldugu bildirilmistir (31). Bu nedenle, PNF ile ilgili yapmis
oldugumuz bu ¢calismada PNF’in eklem pozisyon hissi iizerine olan etkisini incelemek
tizere, eklem pozisyon hissi de degerlendirme parametresi olarak secilmistir.
Calismamizda diz ekleminin eklem pozisyon hissi, literatiire uygun olarak,
30°, 45° ve 60° olmak iizere li¢ farkli agida degerlendirilmistir (64, 106, 107). Diz
eklemine (tibiofemoral ekleme) gelen yiikler oncelikli olarak patellafomaral eklem
tarafindan karsilanir ve stresler absorbe edilir; boylelikle diz ekleminin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda asir1 yliklenmesi ve erken dejenerasyonu dnlenmis olur. Clark
yaptig1 caligsmada, tibiofemoral eklemde osteoartritik degisiklikleri olan hastalarda
patellafemoral eklem dejenerasyonunun daha fazla oldugunu ve bu degisikliklerin
daha erken déonemde ortaya ¢iktigini bildirmistir (157). Tibiofemoral ve patellafemoral
eklemler farkli biomekanik 6zelliklere sahip farkli komponentlere sahip olsalar da diz
ekleminde ortaya ¢ikan hareketlerden sorumlu ve streslere karsi birlikte hareket eden
eklemlerdir. Birlikte hareket ederken 6zellikle diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi
strasinda, patellanin tibianin troklear olugu icerisine, dogru zamanda ve dogru temasla
yerlesimi ve koordine hareketi olduk¢a onemlidir (158). Normalde diz fleksiyona
giderken, patellafemoral eklemin troklear oluk ile olan temasi 20°de baglar; 60° ye
dogru gittikce artar ve 90°de temas en yliksek seviyeye ulasir. 90° de patellafemoral
eklem troklear oluk ile maksimum diizeyde temasta oldugu icin, diger acilara gore
daha fazla proprioseptif girdi olusur ve eklem 90°de daha fazla uyarilabilir; bu nedenle
bu agidaki eklem pozisyon hissindeki hata pay1 diger agilara gére daha diisiiktiir ve
eklem pozisyon hissinde olan hatalarin degerlendirilmesinde tercih edilen bir ag1
degildir (159). Bu bilgi dogrultusunda ¢alismamizda degerlendirme igin, literatiirdeki
diger ¢aligmalarda da oldugu gibi eklem pozisyon hissindeki hata paymnin daha fazla
olabilecegi 30°, 45° ve 60° tercih edilmis; 90°de ise degerlendirme yapilmamustir.
Calismamizin sonucunda tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore, 45° de degerlendirilen
diz eklem pozisyon hissi ii¢ tedavi grubundaki hastalarda da anlamli gelisme
gostermistir. Her iki PNF grubunda 30° de degerlendirilen eklem pozisyon hissi, klasik
fizyoterapi programi alan gruba gore daha fazla gelisme gostermistir. Bu durum da,
patella ile troklear olugun birbiri ile olan iliskisinin ve dolayis1 ile proprioseptif
girdinin ¢ok daha az oldugu 30° lik diz fleksiyonunda PNF’in klasik fizyoterapi

yontemine gore daha iistiin oldugunu ortaya koymustur. Bu sonuca goére PNF, klasik
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fizyoterapiye gore proprioseptif yollar1 daha fazla stimiile ederek, temasin ¢ok daha az
oldugu diz eklem agilarinda bile gelisme gostermektedir. 60°de degerlendirilen eklem
pozisyon hissi tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda ii¢ grup arasinda sadece PNF-2
Grubunda gelisme gostermistir. 60°de degerlendirilen eklem pozisyon hissi, ikili
karsilagtirmalarda da, PNF-2 grubunda, PNF-1 grubuna gore daha fazla gelisme
gostermistir. Bu da, PNF’in klasik fizyoterapiye gore proprioseptif girdinin daha az
oldugu diisiik acilarda daha {istiin oldugunu; proprioseptif girdinin biraz daha iyi
oldugu agilarda da PNF’ten 6zellikle “Kombine Izotonik Kontraksiyonlar” tekniginin
daha etkili oldugu sonucunu ortaya koymustur.

Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi, Dursun ve arkadaslariin (136) ) diz OA’I1
hastalar iizerinde farkli egzersiz programlarinin etkinligini inceledigi ¢calismasinda da
PNF-2 yontemi, diz eklem pozisyon hissinin gelismesine katki saglamistir; ancak
izokinetik egzersiz grubuna gore herhangibir iistiinliik saglamamistir. Buna karsilik
bizim ¢alismamizda her iki PNF grubumuz da klasik egzersizlerin kullanildig1 gruba
gore eklem pozisyon hissi agisindan anlamli bir istiinlik saglamistir. Dursun ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, proprioseptif duyunun gelismesinin, PNF egitimi verilen
grupta yer alan hastalarin diz ile iliskili agrilarinin azalmasia ve diz ¢evresi kas
kuvvetinin artmasina bagli oldugu bildirilmistir. Hortobagyi ve arkadaslarinin (160) )
yapmis oldugu calismada da diz ekstansiyon kas zayifliginin proprioseptif duyuyu
olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da, PNF-2
grubundaki hastalarin diz ekstansor kas kuvvetinin, diger gruplara gore en fazla
gelismeyi gosteren grup oldugu sonucuna varilmistir. Literatiirdeki ¢calismalara benzer
olarak propriosepsiyondaki gelisme, kas kuvvetindeki gelismeden etkilenmis olabilir.
Caligmamizda 45° degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi biitiin gruplarda artis
gdstermistir; bu sonug da, tedavi sonrasi tiim gruplarin diz ekstansor kas kuvvetinde
olusan artisa bagh oldugu goriisiinii desteklemektedir.. 45° de ve 30° patellar
tendonun moment kolu 60° ye gére daha uzun oldugu i¢in, sadece bu agida olusan
degisiklikler, kas kuvvet artisina baglanabilir. 30°de degerlendirilen eklem pozisyon
hissinin, PNF gruplarinda klasik fizyoterapi yontemine gore daha fazla geligmis
olmast ise, Klasik Fizyoterapi Grubuna goére PNF gruplarinda diz ekstansor kas
kuvvetinin daha fazla gelismis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Ancak,

propriosepsiyonu, kas kuvveti disinda etkileyen ¢ok fazla komponent vardir; bu
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nedenle propriosepsiyondaki gelismeyi sadece kas kuvvetindeki gelisme ile agiklamak
yetersiz kalir.

Bizim ¢alismamizin eklem pozisyon hissi ile iligkili sonuglarin literatiirdeki
diger calismalardan farkli olmasi, bizim her iki PNF grubuna yaptigimiz uygulamanin
patern c¢esitliligi, teknik se¢imi, yogunlugi ve tekrar sayisinin diger ¢aligsmalardan
farkli olmasina baglanabilir. Ayrica literatiirde yapilan bir¢cok g¢alismanin aksine,
uygulamalarin tiim hastalara ayni fizyoterapist tarafindan yapilmasi da, el temaslarimin
ve direncin tlim hastalar i¢in standart olmasini sagladig1 i¢in bizim sonuglarimizin
daha gii¢lii olmasini saglamis ve onlarin farkli fizyoterapistler tarafindan yapilan
uygulamalarinin sonucuna gore farkli sonuglar almamiza neden olmus olabilir. Diger
caligmalarda (127, 136, 161) PNF yontemi ¢ogunlukla yarim patern, sadece oturma
pozisyonunda, kisa siireli ve az tekrarli uygulanirken; bizim c¢alismamizda
proprioseptif girdi agisindan daha etkili olabilecek tam paternler kullanilmis; ayrica
viicut farkindalig1 ve viicudun uzayda farkli pozisyonlardaki pozisyon hissini uyaracak
sekilde, PNF paternleri sirtiistii, yliziistii ve oturma pozisyonunda calisilmistir.
Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda, hastalar i¢in standart bir PNF tekniginin se¢ilmemis
olmasi, PNF grubu ile karsilastirilacak kontrol grubunun olmamasi veya kontrol
gruplarina uygulanan yontemin bizden farkli olmasi da, sonuglarin da farkli ¢ikmasina
yol agmis olabilir.

Literatiirde gonartrozlu hastalarda patellafemoral eklem hareketlerinin
incelenmis oldugu bir ¢alisma, bizim ¢alismamizin sonuglarin1 yorumlama konusunda
bize referans olmustur. Bu calismada hasta grubu ile saglikli kontrol grubu
karsilastirlldiginda, 60° fleksiyon disindaki tiim test agilarinda, hasta grubunun
patellar tilt agilarinin kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiik oldugu (patellar
tiltin artt1ig1) bulunmustur. Patellafemoral eklem hareketinin stabilitesinin kontrolii,
lateral retinakulum ve baglarla saglandigi i¢in, 60 ° fleksiyon agisinda patellar tiltin
yiiksek olmast OA’ll hastalarda dokulardaki gerginlige, Ozellikle de lateral
retinakulumdaki gerginlige baglanmistir (162). Diz osteoartritli hastalarda 60° diz
fleksiyon agisinda patellar tiltin yiiksek olmasi, patellanin troklear oluk igerisine iyi
yerlesememesine, dolayisi ile 60°de yiiksek olmasi gereken temasin azalmasina ve
buna bagli olarak proprioseptif girdinin de azalmasina yol acar. Bu nedenle patellar

tiltin azaltilmasi ve patellar tilte yol agan yumusak doku gerginliklerinin giderilmesi,
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bu acida ortaya ¢ikan eklem pozisyon hissindeki hatanin da azaltilmasini saglayabilir.
Bizim c¢alismamizda da bu bilgiyi destekler nitelikte, 60°de degerlendirilen eklem
pozisyon hissi, gruplar arasinda farkliligi yaratan a¢1 olmus ve Erduran ve
arkadaglarinin belirttigi gibi (162) 60° diz fleksiyonundaki diz eklem pozisyon
hissinde, diz ¢evresi dokulardaki gerginliklerden kaynakli belirgin bir fark yaratmis
olabilir. Bu goriisten yola ¢ikarak, yumusak dokulardan kaynakli problem
¢Oziimlendigi takdirde, 60°de degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi de gelisme
gosterebilir.  Calismamizda, gruplar birbiri ile karsilastirildiginda, 60°de
degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi en fazla PNF-2 grubunda gelisme
gostermistir. Bu sonuca gore diz OA’da goriilen yumusak doku problemlerine en iyi
¢Ozliim, hem ‘‘Tut Gevse’’, hem ‘‘Tekrarli Germeler’’, hem de konsentrik, eksentrik
ve izometrik kontraksiyonlar1 bir arada iceren ‘‘Kombine izotonik Kontraksiyonlar
Teknigi’’ ile saglanabilir. Boylelikle yumusak doku gerginliklerini azaltarak, patellar
tilti azaltarak ve temasi artirarak eklem pozisyon hissi de artirilabilir.
Erden ve arkadaslarinin (106) bizim ¢alismamiza benzer ¢alismalarinda ise,

60 ° de degerlendirilen diz eklem pozisyon hissinin diz OA’l1 hastalardaki agri
seviyesi ile iliskili oldugu goriilmiistiir. Erden ve arkadaslarinin ¢alismasinda ileri evre
diz OA’l1 hastalar degerlendirildigi i¢in, agr1 seviyesi ile eklem pozisyon hissi arasinda
bir iliski ¢ikmis olabilir. Ayrica onlarin ¢alismasi, bizim ¢alismamizdan farkli olarak
diz eklem pozisyon hissinin farkli agilarda degerlendirildigi ve agr1 duyusu ile olan
iliskisinin arastirildigi bir degerlendirme ¢alismasidir. Bizim ¢aligmamiz ise 6 hafta
stire ile uygulanan ti¢ farkli fizyoterapi programinin ( 2 farkli teknik uygulanan PNF
grubu ve bir klasik fizyoterapi grubu) diz eklem pozisyon hissi iizerine olan etkinligini
Olgmek ve tedavi sonrasi bu yontemlerin eklem pozisyon hissinde yaptigi
degisiklikleri grup ici ve gruplar aras1 karsilastirmak icin yapildigindan, onlarin
degerlendirme calismasiin sonuglarini bizim sonug¢larimiz ile karsilastirmamiz ve
detayli yorum yapmamiz oldukc¢a zordur. Ayrica Erden ve arkadaslarindan farkli
olarak bizim ¢alismamizda erken evre OA’l1 hastalar degerlendirildigi i¢in de, bizim
calismamizda agrinin propriosepsiyon ilizerinde 6nemli bir etkisi olmayabilir. Bu
nedenle, bizim c¢alismamizda propriosepsiyonda goriilen gelisme, agridan ziyade,
klasik fizyoterapiden farkli olarak PNF uygulamasi ile daha yogun proprioseptif girdi

verilmesi, proprioseptif yollarin daha fazla stimiile edilmesi ve dolayist ile kaslara
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verilen noéromuskiiler egitim ile kas kuvvetini arttirilmasindan kaynaklandig
distiniilmektedir.

Streepey ve arkadaslarinin Quadriceps ve Hamstring kaslarmma PNF ile
yaptiklar1 germe tekniginin, saglikli bireylerde diz eklem pozisyonu iizerine olan anlik
etkisinin inceledigi bir ¢alismada, PNF ile germe teknigi sonrasi diz hareket hissinin
(kinestezi) azaldig1 bildirilmistir. Bu etkinin de germenin ardindan kas kuvvetinin
azalmasina baglh olarak olustugu sonucuna varmislardir. PNF tedavisi alan grupta
hareketi baglatma sirasinda yasanan gecikmenin, bu hastalarin kaslarindaki kas
igciginin gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmiistiir (130). Bizim
calismamizda ise propriosepsiyon diz hareket hissi ile degil, diz eklem pozisyon hissi
ile degerlendirilmistir. Ayrica, calismamizda PNF’in anlik etkisi yerine, 6 hafta siire
ile uygulama sonrasi uzun dénem etkisi incelendigi i¢in, bu ¢aligma ile karsilastirma
yapmamiz miimkiin degildir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore, uzun siireli PNF
egitiminin eklem pozisyon hissine olumlu yonde etkileri vardir.

Sonug olarak erken evre diz OA’lh hastalarda farkli iki PNF yonteminin
birbirleri ve sadece klasik fizyoterapi yontemi ile karsilastirildigi calismamizda her {i¢
yontemin agri, eklem hareket a¢ikligi, kas kuvveti, kassal endurans, propriosepsiyon
(eklem pozisyon hissi), diz fonksiyonlari, fonksiyonel performans ve denge ve
postiiral konrol agisindan olumlu etkilere sahip oldugu gdzlenmistir. PNF’in, kas
kuvveti, kassal endurans, propriosepsiyon (eklem pozisyon hissi), diz fonksiyonlari,
fonksiyonel performans ve denge ve postiiral kontrol agisindan daha etkili oldugu
bulunmustur. PNF’te ‘‘Tekrarli Germeler” teknigini de igerisinde barindiran
“Kombine Izotonik Kontraksiyonlar tekniginin, erken evre diz OA’lr hastalarda
propriosepsiyon (eklem pozisyon hissi), fonksiyonel performans, kas kuvveti ve
dengeyi gelistirmede daha etkili oldugu sonucuna varilmistir. Bu ¢alisma, PNF’de
kuvvetlendirme amagh kullanilan teknikleri birbiri ile karsilastirmasi, PNF’te daha
yeni bir teknik olan ve heniiz ¢ok yaygin olarak kullanilmayan “Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar” teknigini kullanmasi, PNF’in uzun dénem etkilerini incelemesi,
ozellikle literatiirde hemen hemen hi¢ kullanilmamis olan propriosepsiyon ve kas
kuvveti parametreleri {izerine olan etkiyi degerlendirmesi agisindan literatiire katki

saglamistir. Ayrica, literatiirde lizerinde daha az calisilan erken evre diz OA’l1 hasta
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grubunda yapilan bir ¢alisma olmasi nedeni ile literatiire koruyucu ve onleyici tedavi
yoniinde bir goriis kazandirmasi agisindan orijinal bir ¢alisma olmustur.

Calismanin giris boliimiinde vermis oldugumuz hipotezlerin bir kismi
dogrulanmistir; bir kismi ise reddedilmistir. Bunlar asagida detayli olarak su sekilde
verilmistir.

Hipotez 1: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
"Tekrarli Germeler" igceren PNF tekniklerinden olusan rehabilitasyon programi, agri,
eklem hareket agikligi, kas kuvveti, propriosepsiyon, postural kontrol,diz fonksiyonu
ve diz performansinin artirtlmasi tizerine etkilidir.

Bu hipotez tamamen kabul edilmistir.

Hipotez 2: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
“Kombine izotonik Kontraksiyonlar’> iceren PNF tekniklerinden olusan
rehabilitasyon  programi, agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti,
propriosepsiyon,postiiral kontrol, diz fonksiyonu ve diz performansinin artirilmasi
tizerine etkilidir.

Bu hipotez tamamen kabul edilmistir.

Hipotez 3: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
““Tekrarli Germeler” teknigini igeren PNF tekniklerini veya ‘‘Kombine Isotonik
Kontraksiyonlar’> dan olusan PNF tekniklerini igeren rehabilitasyon programlari,
klasik fizyoterapi programina gore kas kuvveti, propriosepsiyon, postiiral kontrol, diz
fonksiyonu ve diz performansinin artirilmasi lizerine daha etkilidir.

Bu hipotez, sadece fonksiyonel performans igin tamamen kabul edilmistir.
Ancak, kas kuvveti, propriosepsiyon, postiiral kontrol ve diz fonksiyonunun bazi alt
basliklarinda gelisme olurken, bazi alt basliklarinda gelisme olmadigi i¢in, bu
parametreler i¢in hipotez kismen kabul edilmistir.

Hipotez 4: Diz osteoartriti olan bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda,
““Tekrarli Germeler” teknigini igeren PNF teknigi ile, ‘‘Kombine Isotonik
Kontraksiyonlar’” iceren PNF teknigi arasinda kas kuvveti, propriyosepsiyon, postiiral
kontrol ve diz performansinin artirilmasi yoniinden fark vardir.

Bu hipotezde s6zii gegen parametrelerin tiim alt basliklarinda beklenen

degisiklik olmadigi i¢in, bu hipotez kismen kabul edilmistir.

Limitasyonlar



135

1.Calismadaki gruplarda yer alan hastalarin kas kuvveti sadece konsentrik
olarak degerlendirilmistir. Calismanin planlanmasi asamasinda  konsentrik kas
kuvveti ile birlikte eksentrik kas kuvveti de degerlendirilmek istendigi halde, eksentrik
kas kuvvetinin degerlendirmesi sirasinda ve sonrasinda olusan agr1 (gecikmis kas
agris1) veya inflamuvar cevap olusma riski nedeni ile hastalar tarafindan tolere
edilemeyecegi diisiiniilmiis ve bu degerlendirmeyi yapmaktan vazgecilmistir. Eger
Olclilebilme imkani olsaydi, PNF’in ozellikle eksentrik kontraksiyonlar igeren
“Kombine Izotonik Kontraksiyonlar Tekniginin” eksentrik kas kuvveti {izerine olan
etkisi de ortaya konabilirdi.

2.Hastalarin egitime olan devami konusunda sorun yasandigi i¢in egitim stiiresi
6 hafta ile smirlandirilmistir ve tedavinin  daha uzun siireli  etkisi

degerlendirilememistir.
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6. SONUCLAR

Erken evre diz osteoartritli hastalarda farkli proprioseptif noromiiskiiler
fasilitasyon tekniklerinin ve klasik fizyoterapi programimin etkinliginin

karsilastirilmali olarak incelendigi ¢alismamizda asagidaki sonuglara ulasilmistir:

Klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemi erken evre diz OA’l1 hastalarin
agrisini azaltmada, eklem hareket acikligini, diz ekstansor ve diz fleksor kas kuvvetini
ve kassal enduransi, fonksiyonel performansi, diz fonksiyonlar1 ve 45°°de
degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi ve ‘‘Berg Denge Olgegi’’ ile degerlendirilen
postiiral kontrolii gelistirmede etkili bulunmustur. Ancak klasik fizyoterapi yontemi,
Biodeks Sistem ile degerlendirilen postiiral kontrolde herhangi bir gelisme
saglamamistir. Bu nedenle erken evre diz OA’l1 hastalarin postiiral kontrollerinde
kazanim elde edilmek istenildiginde fayda saglayabilecegi diisiiniilen diger tedavi

yontemleri tercih edilmelidir.

“Tekrarli Germeler’” teknigi kullanilarak uygulanan PNF-1 yontemi, diz
OA’l1 hastalarin fleksiyon yoniindeki eklem hareket agikligini gelistirmis, agrilarini
azaltmis, diz ekstansor kas kuvvetini, kassal enduransi, fonksiyonel performansi ve diz
fonksiyonunu, postiiral kontrolii, denge ve diz eklem pozisyon hissini katki
saglamistir. Ancak bu teknik diz fleksorlerinin kas kuvvetini gelistirmedigi ve
ekstansiyon yoniideki eklem hareket agikligini artirmadigi i¢in, bunlarin hedeflendigi
durumlarda bu teknik uygulanirken farkli PNF patern se¢imi yapilabilir ve hareketin
yercekimine kars1 gergeklestigi paternler tercih edilebilir. Ayakta ve paralel barda
caligilabilecek fonksiyonel PNF paternleri tercih edilebilir. Diz fleksiyon kas
kuvvetinde artis elde etmek amaci ile bu tedavi yontemine ek olarak klasik fizyoterapi

ve rehabilitasyon yonteminde yer alan egzersizler de kullanilabilir.

““Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’” teknigi kullanilarak uygulanan PNF-2
yontemi, diz OA’l1 hastalarin diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket a¢ikliklarini,
diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetlerini artirmada, kassal fonksiyonel performansi,
diz fonksiyonlari, denge ve postiiral kontrol, diz eklem pozisyon hissini gelistirmede
olduke¢a etkili bulunmustur. Bu nedenle bu PNF tekniginin erken evre diz OA’l1

hastalarda kullaniminin klinik basariy1 artiracagi diistiniilmiistiir.
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Uygulanan tedavi yontemleri farkli olsa da fizyoterapi yontemleri erken OA’l1
hastalarin agr siddetinde azalmaya, kas kuvvetinde ve diz fonksiyonlarinda artisa,
kassal endurans, fonksiyonel performans ve eklem pozisyon hislerinde gelismeye
neden olmaktadir. Bu nedenle OA’l1 hastalarin erken evrede fizyoterapi programina
alinmalari, daha sonra olusacak ileri dejeneratif durumlarin 6nlenmesi veya hastaliga
bagli ortaya cikabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan onemlidir. Bu da

fizyoterapinin koruyucu ve dnleyici tedavideki roliinii gostermektedir.

Agn ve eklem hareket agikligi acisindan tedavi yontemlerinin birbirlerine
tistlin olmadigr goriilmiistiir. Diz OA’ll hastalarin tedavisinde bu iki parametre

acisindan her ii¢ tedavi yonteminden birisi tercih edilebilir.

Diz ekstansorlerinin kas kuvvetini artirma agisindan, her iki PNF yontemi de
Klasik fizyoterapi yontemine gore daha basarili bulunmustur. Bu sonuca gore diz
fleksor kas kuvvetini gelistirmek i¢cin PNF’ten her iki PNF yonteminden biri
kullanilabilir; ancak en yararli teknik “Kombine Izotonik Kontraksiyonlar Teknigi”
iceren PNF teknigidir. Buna karsilik, diz fleksorlerinin kuvvetini artirmada “‘Tekrarl
Germeler’” teknigi igeren PNF yonteminin en az fayda saglayan teknik oldugu
sonucuna varildigi icin, bu amaca yénelik olarak hastaya “Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar Teknigi” iceren PNF teknigi veya klasik fizyoterapi programi

uygulanmasi daha yararl olur.

Diz OA’l1 hastalarda Fonsiyonel Performansi ( 6zellikle Basamak Tirmanma
Performansi) gelistirme agisindan, “Kombine izotonik Kontraksiyonlar Teknigi”
iceren PNF-2 yOntemi en basarili tedavi yontemi olmustur. Bu nedenle erken evre
OA’l1 hastalarda fonksiyonel performansi gelistirmek istendigi durumda ilk olarak
“Kombine izotonik Kontraksiyonlar Teknigi iceren PNF ydntemi veya ikinci olarak

““Tekrarli Germeler’’ teknigi igeren PNF yontemi tercih edilmelidir.

WOMAC ile iligkili diz fonksiyonlar1 agisindan, erken evre OA’l1 hastalarin
tedavisinde her iki PNF yontemi de klasik fizyoterapi yontemine gore daha iistiin
bulunmustur ve diz fonksiyonlarinin gelistirlmesi gerektigi durumlarda fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda PNF tekniklerinin kullanilmasimin yayarli sonuglar

olacagim1 gostermektedir. Ancak bu sonug, KOOS ile degerlendirilen diz
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fonksiyonunda dogrulanmamistir. Bu durum belki de OA’ll hastalarin diz
fonksiyonlarmni 6lgmede WOMAC o6lgeginin KOOS’a gore daha hassas Olglim

yapmasindan kaynaklanabilir.

Denge ve Postiiral Kontrol agisindan, gozler agik pozisyonda degerlendirilen
mediolateral denge ve toplam denge agisindan puani agisindan en fazla gelisme diger
parametrelerden farkli olarak ‘‘Tekrarli Germeler’” teknigi iceren PNF yontemi ile
saglanmistir. ikinci sirada “Kombine izotonik Kontraksiyonlar teknigi igeren PNF
yontemi gelmektedir. Bu nedenle erken evre OA’l1 hastalarda denge reaksiyonlarinin
gelistirilmek istendigi durumlarda ilk tercih ‘‘Tekrarli Germeler’ teknigi iceren PNF

yontemi olabilir.

60 °©de degerlendirilen diz eklem pozisyon hissi “Kombine Izotonik
Kontraksiyonlar” teknigi igeren PNF yonteminde en fazla gelisme gostermistir. Diger
bir¢ok parametrede oldugu gibi erken evre OA’l1 hastalarda eklem pozisyon hissini

gelistirmek icin bu PNF teknigi tercih edilmelidir.

Kassal Endurans agisindan PNF’ten hem ‘‘Tekrarli Germeler’ teknigi, hem
““Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’” teknigi igeren PNF yontemi klasik fizyoterapi
ve rehabilitasyon yontemine gore daha basarili bulunmustur. Bu sonuglara gore, erken
evre diz OA’l1 hastalarin kassal enduranslarini artirnmak hedefleniyorsa, her iki PNF

tekniginden birinin tercih edilmesi daha etkili olacaktir.

Tliim parametreler goz Oniine alindiginda erken evre diz OA’l1 hastalarin
fizyoterapi ve rehabilitasyonunda ‘‘Kombine Izotonik Kontraksiyonlar’> teknigi
iceren PNF yoOnteminin, diger tekniklere ve klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina gore iistiin oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bunun icin, daha
farkli tekniklerin, yarim veya tam paternlerin veya diger eklemlerdeki OA’s1 olan

hastalarin degerlendirildigi genis serili ve uzun takipli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Bu ¢alismanin sonuglari, OA’l1 hastalarda koruyucu fizyoterapinin olumlu
etkilerini kanita dayali olara ortaya koymakta ve erken rehabilitasyonun yararlarini
gostemektedir. Diz OA’l1 hastalarda 6zellikle OA’ya bagh agri, kas zayifliklari, denge,

propriosepsiyon ve postural kontrol kaybina bagl diismeler gibi yiiksek morbiditeye
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sahip komplikasyonlarin Onlenmesinde, hastalarin erken evrede fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alimmasinin onemini gostermesi acisindan bu ¢alisma,

literatiire ve klinik pratige biiyiik katki saglayacaktir.

Bu c¢alismanin sonuglari, fizyoterapi ve rehabilitasyonda ¢ok oOnemli
tekniklerden biri olan, ancak son zamanlarda yeni egzersiz tipleri veya aletlerinin
piyasaya c¢ikmasi ile klinik kullanimi giderek azalmakta olan PNF tekniginin klinik
Onemini ortaya koymasi ve bu klinik etkinligi meslektaslara yeniden hatirlatmasi
yoniinden oldukca 6nemlidir. Ayrica yillardan beri klinik pratikte sik kullanilan bir
yontem olmasina ragmen, iizerinde ¢ok az bilimsel ¢alisma yapilmis olan bir teknigin

kanita dayal1 sonuglarini gostermesi agisindan da bu ¢alisma oldukca dnemlidir.

Ayrica literatlirde PNF tekniklerini biribiri ile veya klasik fizyoterapi yontemi
ile karsilastiran calismalarin olmamasi veya ¢ok nadir olmasi nedeniyle de bu

calismanin sonuglar1 klinisyenlere rehber niteliktedir.

Literatirde PNF ile yapilan ¢alismalarin hemen hemen tamaminin
fizyoterapistin uygulama kolaylig1 acisindan {ist ekstremiteyi icermesi, saglikli kisiler
lizerinde uygulanmasi, akut etkiyi Olgmesi, en fazla iki veya {i¢ parametreyi
degerlendirmesi ve cogunlukla tek seanslik program olmasi gibi 6zellikler tagidigi
i¢in, bu calisma literatiire yol gosterici 6zellik tasimaktadir. Diger ¢calismalardan farkli
olarak bu calismanin alt ekstremiteyi igermesi, OA’l1 hastalar iizerinde uygulanmasi,
bircok parametreyi degerlendirmesi, kronik etkiyi 6lgmek i¢in uzun siireli tedavi
programina sahip olmasi, PNF tekniklerini birbiri ile ve klasik fizyoterapi ile

karsilastirmasi, bu konuda calisan fizyoterapistlere ve arastirmacilara 1s1k tutacaktir.

Sonug¢ olarak erken evre diz OA’lln hastalarin ¢ok detayli bir sekilde
degerlendirildikten sonra yetersizliklerinin saptanmasi ve bu yetersizliklere uygun
PNF teknik ve paternlerinin secilmesi fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin

etkinligini artiracaktir.
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