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Ozet

Irmak, R. Egzersiz tedavisine direncli tek tarafli patellofemoral agr1 sendromlu
hastalarda, diz proprioception ve quadriceps kasi yiizeyel EMG cevaplarinin
tibbi hipnoz altinda incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisit Spor Fizyoterapistligi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2012.
Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) adolesan ve geng yetiskinlerde yaygin goriilen,
etiyolojisi bilinmeyen, smiflama ve tedavi protokolleri iizerinde uzlagsmaya
vartlamamis bir patolojidir. Tek tarafli PFAS hastalarinda saglam dizin, medulla
spinalis ya da daha iist merkezlerde yer alan bir mekanizma nedeni ile hasta
dizdekine benzer semptomlar gosterdigi bilinmektedir. Ayrica PFAS tanisi ile
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina alinan hastalarin bir kisminda kalici
iyilesme elde edilememektedir. Bu hastalarin normal popiilasyonun {izerinde
anksiyeteye sahip oldugu bilinmektedir. Bu calismanin amaci, egzersiz tedavine
direncli tek tarafli PFAS hastalarinin anksiyeteyi azaltici tibbi hipnoz uygulamasi ile
tedavi edilebilirliklerinin incelenmesi, proprioception ve KsEMG ile 6lgiilebilen
PFAS semptomlarin yogun dikkat hali olan tibbi hipnoz altinda ortadan kalkip
kalkmadiginin incelenmesidir. 12 haftalik tedavi programi sonunda hastalarin kas
kuvveti (15-17 kgf), proprioception testleri (1,63°-2,59°), Kujala (% 47), STAI (%
16) ve VAS (% 42) skorlarinda hem klinik hem de istatistiksel agidan anlamli
degisimler gézlenmistir (p<0,05). Sonucta son bes yil i¢cinde en az li¢ kez fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina katilmalarina karsin, semptomlar1 devam eden tek
tarafli PFAS hastalarinin, anksiyetelerini kontrol etmeye yardimei bir yontem ile
semptomlarinin  azaltilabilecegi  gosterilmistir. Devam ¢alismalari, egzersiz
tedavisine direncli PFAS hastalarinda fizyoterapi ile birlikte farkli psikoterapi

ekollerinin kullanimi ve etkinligi lizerinde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Patellofemoral agr1 sendromu, hipnoz, proprioception, SEMG.
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Abstract

Irmak, R. Investigation of knee proprioception and quadriceps muscle surface
EMG responses of patients with unilateral patellofemoral pain syndrome who
have resistance to exercise program under medical hypnosis., Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Program of Sports Physical Therapy,
PhD Dissertation, Ankara, 2012. Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is a
common pathology in adolescents and young adults with unknown pathology and
there is also no agreement on classification and treatment protocols of the PFPS. It is
known that unilateral PFPS patient’s uninvolved knee shows symptoms like involved
knee because of a mechanism in spinal cord or higher levels. In addition, it is not
possible to obtain success in treatment of some PFPS patients. It is known that these
patients have higher anxiety scores then normal population. The purpose of this study
is to investigate the treatment possibility of patients with unilateral patellofemoral
pain syndrome, who have resistance to physical exercise programs, by an anxiety
inhibitory medical hypnosis application; and the investigation of PFPS symptoms
measured by KsEMG under medical hypnosis. At the end of a 12 week treatment
program clinically and statistically significant changes were observed in terms of
muscle force (15-17 kg), proprioception tests (1,63°-2,59°), Kujala (47 %), STAI (16
%) and VAS (42 %). As a result, symptoms of PFPS patients, who have joined
physiotherapy and rehabilitation program at least three times in last five years, could
be controlled by a supplement method which can suppress the anxiety of patients.
Future studies may focus on treatment of PFPS patients with physical therapy and

other psychotherapies and effectiveness of these therapies.

Keyword: Patellofemoral pain syndrome, hypnosis, proprioception, sSEMG
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1 Giris
Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS) adolesan ve geng yetiskinlerde yaygin goriilen,
merdiven inip ¢ikma, ¢omelme ve diz fleksiyonda uzun siireli oturma gibi

durumlarda ortaya ¢ikan patella arkasi ya da patella ¢evresi agrisi ile karakterize olan

bir durumdur (1). Etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir.

Patolojinin olusmasinda; alt ekstremiteyi olusturan anatomik yapilarin normal
yerlesimlerindeki bozulmalarin (malaligment) (2), vastus medialis obliquus (VMO)
kasinin zayifliginin (3), hamstring, iliotibial bant, patellar retinaculum gibi anatomik
yapilardaki kisalik ya da gerginliklerin (4,5) ve bu yapilardaki asir1 aktivitenin,
biyomekanik 6zelliklerin rol aldigi diistiniilmektedir. Ancak klinik ¢alismalar saglikli
ve hasta olgular arasinda dizilim bozuklugu (malaligment) ya da biyomekanik farkin

varligini dogrulamamustir (6,7).

Bu durumda yapisal ve biyomekanik farklarin PFAS’in olusumu i¢in gerekli alt
yapiyt olusturdugu, bu yapilarin asir1 yiikklenmeye maruz kalmasi ile de PFAS
riskinin arttig1 diisiiniilebilir (8). Anatomik yapilarin asir1 yliklenmesi kas fonksiyon
bozukluklari ile dogrudan iliskilidir. Kas fonksiyon bozukluklar1 kuvvet kayb1 ya da
kas aktivasyon zaman ile ilgili problemler seklinde kendini gosterebilir. Kasin her
iki fonksiyon bozuklugu kinezyolojik yiizeyel elektromyografi (KsEMG) yontemi ile

incelenebilir.

PFAS’da etiyoloji gibi agrinin kaynagi da tartigmalidir. Baz1 arastirmacilar artmis
infrapatellar basinca bagli olarak olusan kikirdak dejenerasyonunu (ileri tablolarda
kikirdak hasarini), agridan sorumlu tutmaktadirlar (9,10). Ancak kikirdak yapinin

duyusal sinir inervasyonuna sahip olmamasi bu agiklamay1 gegersiz kilmaktadir. Bu



acidan subkondral kemigin agrinin kaynagi olma ihtimali daha giigliidiir. Kikirdak
hasar1 ve agri arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalarin diisiik korelasyon bildirmesi
bu durumu destekleyen diger bir unsurdur (11, 12, 13). Patellar retinaculum gibi,
peripatellar yapilarin agriya katkisi olan diger yapilar oldugu disiiniilmektedir.
Kaynag1 kesin olmamakla beraber agrinin varligi, kas fonksiyonlarmi dogrudan
etkilemektedir. Iskelet kaslarmin sEMG cevaplarinin agridan etkilendigi cesitli
arastirmacilar tarafindan gosterilmis bir durumdur (14,15,16). Bu nedenle PFAS’da
agri, kas fonksiyon bozuklugu, asir1 yiiklenme kisir dongiisiiniin varligi tedaviye

diren¢ noktasinda g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ayrica gercek ya da olasi agr ile algilanan ya da korkulan agr1 arasinda kronik agrili
hareket sistemi hastaliklarinda farklar gozlenebilmektedir. Ozellikle tedavisi
tamamlanmis hastalarda gercek agri olmadigr halde agri korkusu nedeni ile
hastalarda kaginma davranisi gozlemlenebilmektedir (17). Bu durum tek tarafli PFA

patolojisine sahip hastalar a¢isindan 6nemlidir.

Tek tarafli PFAS’1 hastalarda, etkilenmemis tarafta etkilenmis taraftaki bazi hareket
kusurlart ve yakinmalar gozlemlenebilmektedir (18,19,20). Saglam taraftaki bu
durum gériintiileme ve biyomekanik ile uyumsuzdur. Ozellikle saglam taraf
quadriceps kasima ait SEMG bulgularindaki hasta tarafi taklit eder 6zellikler dikkat
¢ekicidir. Bu fenomenin mekanizmasi kesin olarak tanimlanmamis, ancak olasi

mekanizmalar One siirtilebilmistir.

Bu mekanizmalar iginde sag ve sol dize ait duyu/motor kontrol sistemlerinin medulla
sipinalis ya da daha iist merkezlerce birbirini etkiledigini 6ne siiren goriisler 6n plana

cikmaktadir (20, 21" 22, 23, 24).



Akut ya da kronik fiziksel agrili durumlarin, ilgili viicut bdliimiiniin viicut imajinin
tamamindan fragmente edilmesine neden oldugu uzun yillardir manuel terapistler
tarafindan bilinmekte ve klinik uygulamalarinda kullanilmaktadir (25). Bu yaklagim
kaynagini humanistik psikoterapi ekoliinden almaktadir. Agriya baglh bu
fragmantasyonlar proprioseption bozuklugu olarak kendini gosterebilmektedir.
Manuel terapi agisindan bu fragmente olmus viicut bolgesi proprioseption girdisi de
olan tedavi yontemleri ile zamana yayilarak tedavi edilebilmektedir. Manuel terapi,
psikoterapi ile paralel yiiritilmektedir. Fragmente olan viicut segmentinin
entegrasyonunda tibbi hipnoz teknikleri de kullanilabilmektedir (26). (Tibbi hipnoz,
sahne hipnozundan farkli, uygulama yontemleri, bu yontemle ede edilebilecek
sonuglarin istatistiksel ve klinik gecerlilikleri, endikasyon ve kontra endikasyonlari
tanimlanmis bir yontemdir. Tibbi hipnoz alaninda SCI tarafindan taranan 6 bilimsel

dergi mevcuttur. ).

Tibbi hipnoz uygulamalar1 sirasinda hastanin bilinci agiktir. Hasta ¢evresinde olan
olaylarin farkindadir. Temelde terapi amagli hipnoz uygulamalar1 bilingdisina
ulagmak, bilin¢ disin1 incelemek ve bu diizeyde tedaviyi gerceklestirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu yoniiyle tibbi hipnoz uygulamalari ¢evrede olan bitenlerin

farkindayken, dikkatin yogunlastirildigi bir durum olarak tanimlanabilir.

Tibbi hipnoz altinda hastalarin agriyr hissetmemeleri yaygin gozlemlenen bir
fenomendir. Ayrica ¢esitli telkin yontemleri ile gercek agri ve algilanan agr
arasindaki abartilarin ~ nedenleri coziimlenerek  normal diizeylerine

indirgenebilmektedir.

Hipnozun, dikkatin yogunlastirilmasi ve biling disina ulasilarak hastanin

rahatlatilmast ile ilgili 6zellikleri, tek tarafli PFAS hastalarinda, hasta ve saglam taraf



arasindaki etkilesimin {ist merkezlere bagli olup olmadiginin gosterilmesi igin tibbi

hipnozu uygun bir metot haline getirmektedir.

Literatiirde tek tarafli PFAS hastalarda dizin proprioception ve quadriceps kasinin
KSEMG cevaplariin tibbi hipnoz altinda incelendigi ve arastirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. KsEMG teknigi ve tibbi hipnozun bir arada kullanildig1 ¢alisma
sayist ise oldukea sinirlidir (27,28,29). Bu ¢alismalarda kullanilan SEMG cihazlar1 ve
yontemleri ise PFAS c¢alismalarinda kullanilan KsEMG teknikleri kadar gelismis
degildir. Bu calismalarda sEMG, hipnoza bagli gevsemenin gozlemlenmesinde
ikincil yontem olarak kullanilmistir. Ayrica incelenen kaslar gevseme, korku gibi
emosyonel ifadeleri gosteren mimik kaslaridir. Proprioception ile dolayli olarak
ilgili, hipnoz altinda eklemin belli bir pozisyonda tutulmasi ile ilgili ¢caligmalar ise

yaygindir.

Bu caligmanin amaci, egzersiz tedavine direncli tek tarafli PFAS hastalarinin
anksiyeteyi azaltict tibbi hipnoz uygulamasi ile tedavi edilebilirliklerinin
incelenmesi, proprioception ve KsEMG ile dl¢iilebilen PFAS semptomlarin yogun

dikkat hali olan tibbi hipnoz altinda ortadan kalkip kalkmadiginin incelenmesidir.
Calismanin hipotezleri su sekildedir;

Birinci hipotezi: Egzersiz tedavisine direngli tek tarafli PFAS hastalarinda,
anksiyetenin tibbi hipnoz ile baskilanmasi bu hastalarin tedavi edilebilirliklerinde
etkili degildir.

Ikinci hipotezi: Yogun dikkat hali olan tibbi hipnoz, egzersiz tedavisine direngli tek
tarafli PFAS hastalariin, proprioception ve KsEMG ile Oolgiilebilen PFAS

semptomlari, izerinde etkili degildir.



2 Temel Bilgiler

2.1 Patellofemoral Eklemin (PFE) Klinik Anatomik Ozellikleri

Diz eklem kompleksi i¢inde yer alan patellofemoral eklem (PFE) temelde yiiksek
biyomekanik yiikler altinda calisan, birden ¢ok pargali yapiya sahip, asimetrik
morfolojide bir eklemdir [30]. PFE’nin yapisina katilan ve iligkili oldugu onemli
anatomik yapilar patella, infrapatellar yag kesesi, subrapatellar synovia kesesi ve

plica kat1 ile quadriceps kas grubudur.

Tamami ekleme katilmamakla beraber, eklemi olusturan temel yapi patelladir
[31,30]. Bunun nedeni eklemi olusturan diger yapilarin patellada sonlanmasidir.
Diger yapilarla olan bu iliski, statik ve dinamik yiiklenmeler sirasinda bir¢ok kuvvet
vektoriiniin patella lizerinde sonlanmasina neden olur. Bu yiiklenmeye karsin patella
insan viicudunun en kalin kikirdak katmanina sahiptir. Kikirdagin en kalin oldugu

yer patellanin medial patellar fasetidir [30,31].

Infrapatellar yag kesesi fleksiyonda ve tam ekstansiyonda patellar ligament
tarafindan sikistirilmasi ve zengin sinir inervasyonuna sahip olmasi nedeniyle dikkat

¢ekicidir [30].

Suprapatellar synovial kese intraartikiiler boslugun patellofemoral eklemle iligki
icinde olan en proksimal noktasidir. Kesenin Oniinde synovial katlar yer alir [2,3,4].
Suprapatellar plica lateralden, vastus lateralis kasinin oblik par¢asindan orjin almasi
ve patellanin proximal parcasinda rectus intermedius da sonlanmasi nedeniyle
onemlidir [3]. Diz fleksiyonunda, normal ve serbest bir suprapatellar kese,
quadriceps tendonunun, patellanin ve plicanin serbest hareketini saglar. Bu yapilar

sayesinde patellafemoral eklem diizgiin ve serbest hareket eder.



PFE’nin klinik anatomisi agisindan en tartismali konu quadriceps kas grubunun
ozellikleridir. Bu tartismanin taraflar1 arasinda, patellofemoral agri sendromunda
(PFAS) Vastus Medialis Obliquus kasinin rolii ve bu kasin fonksiyonel 6zellikleri ile
ilgi bulgular, Frederic J Lieb’in [54] ve Izgi Giinal [32]calismalarm1 &n plana
cikarmaktadir (SCI tarafindan 2011 Kasim ay1 verilerine gore Lieb'in ¢aligmasi 249,
Glinal'm c¢alismast 15 atif almistir.) [33]. Bu yaklasimda quadriceps kas grubu 6
fonksiyonel ve anatomik pargaya ayirmistir (1 Vastus intermedius, 2 Rectus Femoris,
3-4 Vastus Lateralis (ya da Vastus Lateralis Longus) ve Vastus Lateralis Obliquus
[34,35], 5-6 Vastus Medialis (ya da Vastus Medialis Longus) ve Vastus Medialis
Obliquus [36,35]). Klasik yaklasimdan fakli olan bu ayrim su sekilde agiklanabilir:
Vastus Medialis, patellaya olan seyri ve patellanin superomedial 1/3 kismina, medial
retinaculuma ve patellofemoral ligamente yapigsmasina gore iki ayr1 kasa ayrilmistir.
Vastus Lateralis ise, bazi liflerinin patellanin superolateral kosesine yapismasi ve
bazi liflerinin daha proksimalde sonlanmasina gore ayrilmistir (Ayrica her bir kas
grubunun farkli yapisma paternleri ve dinamik kuvvet vektorleri vardir. Vastus

Lateralis 30°-40°, Vastus Lateralis Obliquus 38°-48°, Vastus Medialis 15°-25°,

Vastus Medialis Obliquus 50°-65°) [37,35].

PFE kendini olusturan temel yapilar disinda, lateral retinaculum ve medial
retinaculum, medial patellofemoral ligament ve patellomeniscal ligament ile
iligkilidir. Lateral Retinaculum dizin lateral bolgesinde yer alan, fibréz bag doku

yapisidir.



11 fascia lata, 13 M vastus medialis (M vastus medialis obliquus, M vastus medialis
longus),15 Patella, 14 N saphane, ramus infrapatelaris,16 Retinaculum patella mediale,17
Ligamentum patallae. Her iki resimde Stanford Medical History Center’in yazili izni ile Bassett

Collection of Stereoscopic Images of Human Anatomy’dan alinmustir.

Sekil 1 Vastus Medialis; Vastus medialis Obliquus ve Vastus Medialis Longus

Lateral retinaculum ana gorevi, patellofemoral trakingin kontrolii ve kompresyon
kuvvetlerinin patellanin medial ve lateral fasetleri arasinda dengelenememesidir

[38].

Medial collateral ligament, vastus medialis obliquus kas liflerinin derin, retinacular
ylizeyinin devamidir [39]. Bagin orta pargasi, vastus medialis obliquus kasinin alt
ylizeyine katilir [40]. Bag proksimalde vastus medialis obliquus kasinin distal kas
liflerine uzanir ve vastus medialis obliquus'un derin fasyasina yapisir [41].
Ligamentin baslangici, medial collateral ligamentin hemen 6nii ve adductor magnus

tendonunun yapisma yerinin (adductor tuberkiil) distalidir [42].




2.2 Patellofemoral Eklemin Klinik Biyomekanigi

Patellofemoral ekleme yonelik biyomekanik incelemeler temelde kadavra
caligmalarina dayanmaktadir. Eklem fonksiyonunun belirlenmesi, egzersizlerin
tanimlanmas1 ve rehabilitasyon programlarinin gelistirilmesinde ise matematik
modellemeler ve bilgisayar simiilasyonlarinin 6nemli katkis1 olmustur. Bu ¢aligmalar
sonunda patellofemoral eklemin dort tane temel biyomekanik 6zellige sahip oldugu

tespit edilmistir [43];
1. Patellanin patellar tendonun kuvvet kolunu uzatmasi,
2. Patellofemoral reaksiyon kuvvetinin olusumu,
3. Patella ile femur arasindaki temas yiizeyi ve

4. Patellofemoral kuvvet ile temas ylizeyinin birlikte olusturduklari

patellofemoral basingtir

Patella, patellar tendonun kuvvet kolunu, %10-%30 arasinda uzatarak quadriceps
kasinin normalden daha az kuvvetle dizi hareket ettirmesine katkida bulunur

[44,45,43]. Bu Ozellik ilk kez Kaufer tarafindan tanimlanmustir.

Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) terapatik egzersizlerin
tanimlanmasinda énemli bir yol gostericidir. Tam ekstansiyonda PFERK quadriceps
kuvvetinin  %50’sine, 70°-120° aras1 fleksiyonda ise %100’tine kadar
cikabilmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlari PFERK azaltmay1
hedeflemektedir [46,43]. PFERK’in bazi terapatik egzersiz uygulamalar1 sirasinda
ulastig1 degerler ise su sekildedir; 9 kg yiik ile 90° fleksiyondan baslayan diz
ekstansiyon egzersizi sirasinda 36°’de PFERK tepe degerine ulasir (viicut agarliginin

1,4 kat1), ayn1 agarlikla yapilan diiz bacak kaldirma egzersizinde ise PFERK viicut



agrligmm sadece 0,5 katina ulasabilir [47, 43]. Izokinetik egzersizler sirasinda ise

90° diz fleksiyonunda viicut agarliginin 25 katina kadar ulasabilmektedir.

Gilinliik yasam aktivileri sirasinda PFERK’in aldig1 degerler de, tekrarlayici travmaya
bagli patolojinin olusumu ve patolojik sartlarda fonksiyonun yeniden kazandirilmasi
acisindan oOnemlidir. Reilly ve Martes, yliriis sirasinda 9° diz fleksiyonunda
PFERK’ni viicut agarliginin 0,5 kati; 120°’lik derin diz fleksiyonunda ise viicut
agarliginin 7,6 katina ulastigini; 60° diz fleksiyonunda merdiven inme ya da ¢ikmada

viicut agarhiginin 3,3 kat1 oldugunu gostermislerdir [47, 43].

PFERK klinik anlamda yol gdostericidir, ancak detayli bilgi icermez. Klinik bilginin
detaylandirilmasi, etyoloji hakkinda daha genis bilgiye ulasilmasi ve terapatik
egzersiz modellinin gelistirilebilmesi i¢cin PFERK’in olusturdugu basing ve bu
basinca bagli olusan kikirdak harabiyetinin belirlenmesi gereklidir. Bu basing ise
PFERK’in biiyiikliigii ve patellofemoral eklem ylizleri arasindaki temas alaninin

belirlenebilmesi ile mimkiindiir.

Patellofemoral eklem yiizleri arasindaki temas Hungerford ve Barry’e gore 10°-20°
fleksiyonda baslar ve 20°-90° fleksiyonda, artar [48]. Hayes ve ark. gore ise saglikli
dizlerde 20°-120° arasinda temas yiizeyi 2,6 cm” - 4,6cm” araligidaki temas yiizeyi

kondromalazik dizlerde azalarak, 1,69 cm? - 3,12 cmz‘ye diiser.

Patellofemoral temas basinci (PFTP) PFERK'in temas alanina oranidir.
Patellofemoral eklem mekaniginde PFTP, PFERK'in mutlak biiyiikliigiinden daha
onemlidir. Eklem hareket acikligi boyunca hem PFERK hem de temas alani anlamli
sekilde degisir. Fleksiyondaki temas alanindaki artis, PFERK'deki artis ile kompanse

edilir.
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Sekil 2: Farkli diz fleksiyon agilarinda patellofemoral temas alanlari.

(Aglietti, Insall, Walker ve ark Clin. Orthop. 1975; 107:175)

Hayes ve ark. saglikli dizlerde temas basincini 20°-30°-60°-90° fleksiyonda, 23,6;
30,7;47,2 ve 35 nm olarak bildirmislerdir. Kapsiil biitiinliigli bozulmamis Grade I-II
kondromalazik dizlerde, lezyon bolgesinde basincin énemli dlgilide diistiigii (normal
dizde ortalama 3,4MPa iken kondromalazik ortalama dizlerde 1,6 MPa), Lokalize
grade III-IV lezyonlarda ise, temas basincinin nerdeyse tamamen kayboldugu
gbzlenmistir [49]. Bu basing diislisli ise lezyon bolgesindeki kikirdak tabakanin

sertliginin azalmasi ile iligkilendirmistir.

Patellofemoral eklemin dort temel biyomekanik 6zelliginin disinda diz ekstansiyonu
tamamlanirken patellanin femoral sulcusa oturup oturmadigmnin belirlenmesi de
klinik agidan 6nemlidir. Patellar tracking olarak adlandirilan bu 6zelligin kantitatif

degerlerini Fujikava su sekilde tanimlamistir; diz 25°- 130° fleksiyonda iken,
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anteroposterior eksende laterale 5,6° - 6,5° arasinda yer degistirme, diz flekesiyonu

25°-115° arasinda degisirken patellanin mediale 11° tilti [50].

Hirokowa’nin patellanin {i¢ boyutlu matematik modellinde ise, 20°-160° fleksiyonda,
patella sagital diizlemde 70° rotasyona, sagital diizlemde ise 15° 'de kaymaya
(twisted), horizontal diizlemde ise 10° tilte ugramaktadir [51]. Patellar trackingin bu
normal degerlerden sapmasi patellofemoral eklem patolojilerine isaret edebilir.
Patellar tracking klinikte 6zel ortopedik testler ile de olgiilebilir. Bu durum patellar
tracking'i patellanin diger klinik biyomekanik 0&zeliklerine goére on plana

cikarmaktadir.

2.3 Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS) Tanimi ve Simiflamasi

Literatiirde iizerinde uzlasi saglanabilmis bir tanim mevcut degildir [52,53]. Ana
semptom diz Onii agris1 olmasina karsin bu agrinin yeri, tipi ve neden oldugu
engellilik (impairment) durumu genis bir yelpazeye yayilmaktadir. Diz 6nii agrisina
sahip bir hastanin klinikte PFAS hastasi olarak tanimlanabilmesi igin, patellar
tendinopatilerin, eklem i¢i patolojilerin, periferik bursitlerin, plika sendromunun,
Osgood Schlader ile Larsen Johansen sendromlarinin, Hoffas sendromunun ve diger
nadir hastaliklarin ekarte edilmesi gereklidir [54,52]. PFAS hastalariin yakindiklar

ikinci en 6nemli bulgu ise eklem instabilitesidir.

PFAS'm etiyolojisi kesin olarak bilinmedigi i¢in simiflandirmada ¢esitli giicliikler
mevcuttur. Yaygin kullanilan siniflandirmalar Insall, Merchant ve Dyne tarafindan
gelistirilmis PFAS smiflamalardir [55, 56, 58,57]. Insall'in siiflamasi kikirdak
hasarina dayanmakta, Merchant'n siniflamasi ise PFAS"1 travma tiirline gore

kategorize etmektedir. Dyne'in yaklasimi ise doku hemostazine dayanmaktadir.
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Dyne’in siniflandirma sistemine gore; PFAS'da eklemi olusturan dokularin
hemostaz1 bozulmakta ve bu durum agriya ve diger fonksiyon kayiplarina neden
olmaktadir [58]. PFAS'm smiflandirmasi hemostazi bozan nedene gore

yapilmaktadir.

Dyne'in  yaklasiminda PFEmin fonksiyonu yiikklenme frekanst {izerinden
tanimlanmistir. Az ve asir1 yiklenme frekanslarinda dokunun hemostazinin
bozuldugu varsayilmaktir. Hem cerrahi hem de cerrahi olmayan yaklasimlarin amaci

doku hemostazini yeniden saglanmasi olmalidir.

Dyne'in yaklagimiin istiinliigli, hem PFAS hastalarinin tarif ettikleri agrinin
nedenini esas almasi (etiyolojiye yonelik bir agiklama icermesi) hem de tedavi
stratejilerinin belirlenmesine yonelik klinik ihtiyaca da cevap verebilmesinden

kaynaklanmaktadir [52].

> Kuvvet Kaybi
Agini fizyolojik 3
yiklenmeye
isole VMO |
Etkilenen Bacagin Dizilim ¢ Quadriceps |
Bozuklugu
3 Néromuskuler
Disfonksiyon
PFE’nin Dizilim Bozuklugu [« | 3 VMO/VLZamanlama
Disfonksiyonu
Kas Dusi Yaplardan | ; .
Kaynaklanan - Esneklik
Kastan E Hamstring
Kaynaklanan | a Quadriceps

Gastrokinemius
lliatibial BAnt

Sekil 3 Hemostaz modeline gore PFAS'1n simiflandirilmasi
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2.4 PFAS’da Klinik Egzersiz Receteleri ve Tedavi Programlar

Patolojik sartlardaki PFE icin terapatik egzersiz tasarimi temelde PFERK’in kontrol
altina alinmasin1 hedeflemektedir. Bunun nedeni, PFE temas yiizeyinin geri doniissiiz
sekilde bozulmus olmasina karsin quadriceps kas kuvvetinin fiziksel egzersiz ile
gelistirilebilir olmasidir. Quadriceps kas kuvvetini gelistirmeye yonelik egzersizler
diz ekstansiyon egzersizleridir. Ancak PFE’de agr tarif eden hastalar, direngli diz
ekstansiyon egzersizlerini tolere edememektedirler. Bu durum PFE’nin tepe PFERK
olusumu ile ilgili 6zellikleri ile uyumludur (59). Diiz bacak kaldirma egzersizlerine
(Temelde kalga kaslarina yonelik olan diiz bacak kaldirma egzersizlerinin kullanima,
patellofemoral eklem patolojisine eslik edebilecek olasi kalca ekstansor kuvvet
kaybina yonelik olabilecegi gibi, akut donemde kullanilabilecek kompansatuar
hareketin elde edilmesi amaciyla da olabilir. Bu nedenle vastus medialis obliquus ile
sinerjistik Ozellik gdsteren ve kuvvet kolunun uzun olmasi nedeniyle kuvvet
kompansansayon etkisinin daha belirgin olacagi diisliniilen adductor magnusa
yonelik  kazanimlarda g6z Onilinde bulundurulmalidir) ise rehabilitasyon
programlarinda yer verilmektedir [60]. Direngli egzersizlerden daha etkin oldugu
diistiniilen izokinetik egzersizler ise semptomlar1 aktif olan PFE patolojisine sahip
hastalarda kontra endikedir. Eger uygulanmasi gerekirse PFERK diisiik oldugu hiz ve

agilarda tercih edilmelidir [61].

Patellar tracking’in geri kazanilmasina yonelik yaklasimlar ise, izole egzersiz
analizlerinden  ziyade tedavi programlarinin  etkinlik  incelemesini  de
gerektirmektedir. Patellofemoral ekleme yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari, sadece egzersiz takipleri yapilan hastalardan farkli olarak asamali bir

siireg gerektirmektedir. Asamali protokoller temellerini, Doucete ve Goble’nin
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patellar tracking ve agr iligkisini inceledigi calismada kullandiklar1 tedavi
protokoliinden alir; Doucete Goblen protokolii birinci asamada VMO inhibisyonu
ortadan kaldirmay1 hedefler, ikinci agsamada temel kuvvetlendirme, iigiincii agamada
ise ileri kuvvetlendirme egzersizlerini igerir [62]. Bir diger prototip protokol ise
Werner protokoliidiir (63). Werner dogrudan VMO kasii hedef almis ve elektrik
stimulasyonu yoluyla kuvvetlendirmeyi tercih etmistir. Werner protokolii ve
tiirevlerinin 6zelligi VMO inhibisyonunu ortadan kaldirmadaki basarist ve bu etkinin

kaliciligindan kaynaklanmaktadir.

Sonug olarak PFE patolojilerine yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
tasariminda temelde iki yol vardir; birincisi Doucete ve Goble’in kullandig1 asamali
fizyolojik yaklasim ikincisi ise Werner’in kullandigi dogrudan elektrofiziksel ajan
uygulamasidir. Literatiir incelendiginde egzersiz ve elektrofiziksel ajanlarin tiiriiniin
degistigi ¢ok sayida yayina ulasmak miimkiindiir. Ancak bu diger calismalar, bu

bilim adalarinin kullandig1 temel stratejinin varyasyonlari niteligindedirler.

2.5 PFAS’da Tam ve Tedavide Kinezyolojik Yiizeyel Elekromyografi'nin

(KsEMG) Kullanima

Kinezyolojik  yiizeyel elektromyografi (KsEMG) kas aktivitesinin
degerlendirilmesinde yaygin kullanilan bir yontemdir. Yontem ndroloji, ndrosirurji,
ortopedi ve psikiyatride kullanilan anormal aksiyon potansiyelinin tespitine
(fibrilasyon, fasikiilasyon) veya sinir ileti hizindaki gecikmeleri belirlemeye yarayan

teshis amacli EMG'den (DEMG) farklidir.

Kinezyolojik yiizeyel EMG (KsEMG) uygulamalari, deri lizerine yerlestirilen

elektrotlar ile, derinin altinda yer alan kasin elektriksel aktivitesinin incelenmesi
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yontemidir [64]. Kaydedilen KsEMG sinyali (ham sinyal), sadece kaydin alindigi
noktadaki, elektrik potansiyelinin, zaman i¢indeki degisimi bilgisini icerir (mV/ms)
[64]. Klinik yorumlara ulasabilmek i¢in ham sinyalin tasidigi bilginin ¢esitli
yontemlerle agiga cikarilmasi gerekmektedir. Ancak KsEMG sinyali islendikten
sonra kuvvet ve yorgunluk hakkinda bilgi ede edilebilir [65,66,67,68]. Olgiilen
herhangi bir KsEMG sinyali i¢in kuvvet genelde sinyalin, maksimum volunter
izometrim kasilmasina (MVC) ait integrated EMG (i(EMGQ) ile koraledir. Yorgunluk

icinse genellikle power density spekrumunun median frekansi kullanilmaktadir.

Diz ekleminde, eklem cevresi kaslarin yiizey olmasi, eklemin iyi pozisyonlanabilir
olmasi, klinikte sik rastlanan patolojileri nedeniyle KSEMG yoOnteminin yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. KsEMG o6zellikle izole harekete sahip olmayan kaslarin
kuvvet dzelliklerinin incelenmesinde tek ara¢ durumundadir. Izole hareketi olmayan
kaslarin tek baslarina agiga cikardiklart kuvvet olgiilemedigi icin kuvvete karsi
KsEMG normalizasyonu yapilamamaktadir. Ancak MVC normalizasyonunun
yapilabilir olmasi, MVC ile ilgili limitasyonlar gz onilinde bulundurularak izole
hareketi olmayan kaslarin kuvvet oOzelliklerinin incelenmesine yardimci
olabilmektedir. VMO izole hareketi olmayan bir kastir. Bu nedenle VMO
calismalarinda KsEMG o6nemli faydalar saglayan bir yontemdir. PFAS'da KsEMG
calismalarinin odagt VMO ve VL kaslar1i olmustur. Her iki kasin, KsEMG

parametreleri, yorgunluk 6zellikleri ve aktivasyon zamanlari orani incelenmistir.
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2.5.1 Trans Teorik Model Acisindan PFAS'h Hastalarin Diizenli Egzersiz
Ahskanhgr Davramsimi Kazanma (Egzersiz ile Tedavi) Siireci ve Egzersiz

Tedavisine Diren¢ Davranisi

PFAS'm tedavi edilebilmesi i¢in hastanin diizenli fiziksel egzersiz aligkanliini
kazanmasi1 gerekmektedir. Ancak bu aliskanligin elde edilmesi, egzersiz ile tedavi

edilen diger bir¢ok hastalik gibi PFAS'da da kolay bir siire¢ degildir.

PFAS hastasina fiziksel egzersiz aligkanliginin kazandirilmasi temelde bir davranis
degisikligidir. Egzersiz aligkanligi ile ilgili davranig degisim siirecini tanimlamada
yaygin kullanilan modellerden biri Transteorik Model (TTM)’dir [69]. TTM davranis
degisimini agamali olarak agiklar (6n niyet asamasi, niyet asamasi, hazirlik agsamasi,
eylem agamasi ve devamlilik asamasi) [70]. TTM'e gore PFAS hastalarinin %20'si
egzersiz egitimine bagli olarak diizenli egzersiz aliskanlig1 kazanabilir. Niyet ve 6n
niyet asamasindaki %80'lik kismin ise egzersiz egitiminden fayda goremeyecegini
ongodrmektedir. Ayrica davranis degisimi ile ilgili ileri basamaklarda geri doniisleri
motivasyon kaybi gibi nedenlerle, PFAS hastalarinin bir boliimiiniin davranis

degisikligi slirecini tamamlayamayabilecekleri de ortadadir.

Diizenli fiziksel egzersiz aligkanlifi kazanamayan PFAS hastalarinda sendromun
ilerlemesi kac¢inilmazdir. Bu hastalarin tekrarli bir sekilde tedaviye alinmasi s6z
konusudur. Egzersiz tedavisinde basar1 saglanamayan bu hasta grubu direngli grup
olarak kabul edilebilir. Ancak diren¢ teriminin, diizenli fiziksel egzersiz aligkanlig1
kazanmalarin1 engelleyen nedenlerin farkinda olan PFAS hastalar1 yerine bilingalti
nedenlerle davranig degisikliginin elde edilemedigi hasta grubu i¢in kullanilmasi

daha uygundur.
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2.6 PFAS Tedavisinde Hipnozun Kullanimi

Gliniimiizde kullanilan hipnoz tekniklerinin temeli 1864 yilinda Liebeauld’un
calismalarina dayanmaktadir. Hipnoz fizyoterapi agisindan yogun dikkat hali olarak
tanimlanabilir. Dikkatin yogunlastirilmasini (transi) saglayan ise sozel telkindir.
Hipnozun fizyoterapide kullanimi hareket sistemi ile ilgili somotoform bozukluklar
ve hareket simiilasyonlar1 seklindedir [71]: PFAS ‘daki olas1 uygulamasi somotoform

hastaliklardaki kullanimi1 seklindedir.

Somotoform hastalar, genelde semptomlar1 organik bir patolojiye baglanamayan,
kronik, tanisinin konmasi ve tedavisinin yapilmasit zor olan hastalardir [72,73].
Semptomlarin altinda yatan 6zel patofizyolojik durum ya gdsterilemez ya da tespit
edilen patolojiye baglh oziirliiliikk (disability) durumu beklenenin ¢ok iizerindedir. Bu
hastalar, rutin patofizyolojik aciklamalarin ekarte edildigi uzun tan1 ve tedavi
stireclerinden sonra, klinik bulgularin kavramsallastirilmasinda psikolojik yorumlarin
kullanilmaya baslandig1 esas tan1 ve tedavi siirecine gecer. Savunma ilaglar1 olarak
adlandirilan ilk asama hastaya zaman kaybettirdigi gibi maddi zarara da neden
olmaktadir. Bu durum somotoform bozukluklarin erken teshisi iizerindeki ilgiyi
artirmigtir [74]. Hipnoz, somotoform hastaliklarda telkin altinda semptomlarin
hafiflemesi ya da ortadan kaldirilmasi seklindeki uygulamalart ile tedavideki

kullanimina ek olarak erken teshis i¢inde kullanilabilmektedir.

Somotoform bozukluklarin tedavisinde hipnozun psikoterapi ile birlikte kullanilmasi
gerektigi unutulmamalidir. Ayrica, hipnoz kullaniminin basarisini etkileyebilecek;
hastanin hastalik hakkindaki kanaati, acik psikolojik miidahaleleri kabul etmedeki

isteksizligi, ikincil kazanglari gibi durumlar klinisyenler tarafindan daima goz



18

oniinde bulundurulmalidir. Bu hastalarin hipnotik miidahalelere uygun hazirlanmasi,

basarili bir tedavi i¢in 6nemlidir [75, 76].

Fizyoterapi endikasyonu olan hastalarda hipnoterapi kullanimina, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari tamamlanmis olmasina karsin hastalarin agri1 basta olmak
tizere viicut farkindaligi ve proprioception kusuru gibi bazi semptomlarinin hala
devam etmesi nedeniyle bagvurulmaktadir. Fizyoterapide hipnoz kullanimi su
hastaliklarda bildirlmistir; spinal kord yaralanmalar1 [77], temporomandibular
bozukluk [78], kronik bel agrisi, poliradikiilonverit, kistik fibrozis, fibromyalji [79,
80, 81], romatizmal hastaliklar [82] kronik agrili durumlar, 6n capraz bag yirtiklari,

el bilegi kiriklar1 [83].

Bildirilen bu uygulamalarda hipnozun (fiziksel) rehabilitasyon programina katkisi,
hastalarin ana becerilerinin gelistirilmesi, hastanin kendine yeterlilik ve kendine
giiven hislerinin artirilmasi  ve rehabilitasyon programinin tesvik edilip
hizlandirilmasi, rehabilitasyon programina ve hedeflerine hastanin inanci ve

katkisinin artirilmasi konularinda olmustur [84,85]

Baz1 PFAS hastalarinda, PFAS ile iliskili PFE’nin mekanik 6zelliklerinde anlamli
degisiklik olmaksizin PFAS bulgularinin gozlenmesi, tek tarafli PFAS hastalarinin
saglam dizlerinde de agr1 hissetmesi, proprioception basta olmak iizere hasta dizdeki
patolojilerin saglam dizde de gozlemesi PFAS’in somotoform bir alt tipinin olmasi
stiphesini dogurmaktadir [18,19,20]. PFAS hastalarinin psikiyatrik 6zellikleri ile
ilgili literatiirde ¢ok az sayida c¢alisma yapilmistir. Frtiz ve ark. adolesanlarda
PFAS'daki diz 6nii agrisinin psikolojik faktorle iliskisini [86], Carlsson ve ark. PFAS
hastalarmin Rorschach testi ile depresyon, bagimlilik gibi parametreler arasindaki

iligkiyi [87], Jacobson ve Flandry sporcu sagligi klinigine bagvuran PFAS hastalarin
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ayn1 zamanda sahip olduklari ikincil psikiyatrik hastaliklar1 [88], Thomee ve ark. ise

PFAS hastalarinin agriyla basa ¢ikma stratejilerini [89], incelemistir.

Fritz ve arkadaslari, liseli 6grenci kisilik envanteri (Junior-Senior High School
Personality Questionnaire (HSPQ)) ile ortopedi servisinde PFAS tanisi konmus
adolesanlar {izerinde ¢alismistir. Bu caligmalarinin amaci, organik olmayan
faktorlerin diz agrisinda ne kadar etkili oldugunun belirlenmesi ve bekleme odasinda
uygulanabilecek bir degerlendirme ile adolesanlarin diz agrilarinin organik bir
nedene bagli olmadigini belirleyebilecek bir protokoliin gelistirilmesidir. Calisma
boyunca 28 adolesan 6-8 ay boyunca takip edilmistir. G6zlem sonucunda hastalarin
1/3%nde diz agrist psikolojik faktorlerle iligkili bulunmustur. Calisma sonunda
HSPQ'mun organik ve fonksiyonel agriyt ayirt etmede kullanilabilecegi

gosterilmistir.

Jacobson ve Flandry'nin g¢aligmasi ise sporcu sagligi klinigine basvuran PFAS
hastalarinin kesin ve detayli teshisinin konularak fizyoterapi ve rehabilitasyon

programlarinin kisiye 6zel formiilasyonu amaciyla yapilmustir.

Thomee ve ark. yaptig1 calismada ise PFAS hastalarinin agriy1 nasil algiladiklari, bu
agri ile basa ¢ikma stratejileri ve iyi olma halleri arasindaki iliskinin incelenmistir.
Bu c¢aligmada 50 hasta iizerinde Minnesota ¢oklu kisilik envanteri (MPI), basa ¢ikma
stratejileri anketi (CSQ) ve Spielberger anksiyete durumluluk anketi (STAI)
uygulanmistir. Degerlendirmeler 12 (%24) hastada gecerli kabul edilmistir. En sik
kullanilan bas etme stratejilerinin, kendi ifadeleri ile basa ¢ikma ve duyuyu yok
sayma oldugu bulunmustur. Katostrofik bas etme stratejileri diger kronik agrili
hastalardan daha yiiksek oldugu, STAI skorlarinin ise saglikli popiilasyondan yiiksek

oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak PFAS hastalarinin diger kronik agrili hastalarda
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oldugu gibi, agr1 algilamalari, bu agr1 ile basa ¢ikma stratejileri ve iyi olma halleri
iligkili bulunmus, katostrofik skorlarinin yiiksek olmasinin ileri arastirmalarla

incelenmesi Onerilmistir.

Carlson ve ark. calismalarinda uzun donem PFAS hastalarinin kisiliklerini,
eslestirilmis kontrol, saglikli ve kisilik bozuklugu olan psikiyatrik hastalarla
karsilagtirmistir.  Kisiligi  bagimlilik, alexithymia 0Olgekleri, Karolinska kisilik
envanteri ve Rorschach miirekkep lekesi metoduyla tanimlamiglardir. PFAS
hastalarinin Rorschach oOlgegine gore yiiksek depresyon, anksiyete ve diismanlik
(hostility) skoru gosterdikleri bulunmustur. Carson ve ark. PFAS hastalarinin normal
tedaviden beklenen faydayi gérmemeleri durumunda psikiyatrik degerlendirmenin

faydali olacagini 6nermislerdir.

Bu caligmalarin ortak sonuclari, PFAS hastalarinin saglikli popiilasyona gore,
psikiyatrik hastaliklarla iligkilendirilebilecek degerlendirme parametrelerinin saglikli
popiilasyonun {iizerinde oldugu ve oOzellikle yiiksek anksiyete skorlarina sahip

hastalarin egzersiz tedavisinden fayda géormeyecegi yoniindedir [87].

Carlsson'un calismasinin  dikkat c¢ekici bir diger oOzelligi ise, psikiyatrik
semptomlardaki yiiksekligi kisilik bozukluklari ile iliskilendirmeye caligsmasidir.
Tiirk toplumunda da yaygin goriilen borderline kisilik bozuklugu PFAS
etiyolojisinde yer alan proprioception kaybina sahip olmasi agisindan bu bulgu

Onemlidir.

PFAS'daki durum ister somotoform bozukluk olsun ister kisilik bozuklugu olsun,
belirtilen aragtirmacilarin {izerinde uzlastigi en O6nemli konu PFAS hastalarinin

tedavisinde psikiyatrist degerlendirmesine yer verilmesini tavsiye etmeleridir. Bu
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tavsiye, hastanin psikiyatrik durumunun egzersiz tedavisi ile agreve edilmemesi, ana

patolojinin erken teshisi ve tedavisi agisindan 6nemlidir.

Hipnozun PFAS’daki kullanimindan beklenen sonuglar ise egzersiz reddinin
onlenmesi, proprioception’in gelistirilmesi, fiziksel hareketin zihin egzersizleri

yoluyla gelistirilmesi olmalidir.
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Gerec ve Yontemler

2.7 Bireyler ve Calisma Plam

Calismaya 18 yas Ustli, son bes yil igcinde uzman hekim tarafindan tek tarafli PFAS
teshisi konulmus, en az ii¢ kez fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alinmis ve
semptomlarinda bir diizelme olmamis hastalar davet edilmistir. Kontrol grubu ise
hasta grubu ile benzer demografik ozellikler tasiyan ve PFAS tanist almamis ve alt
ekstremitelerinde ya da c¢alismay1 etkileyebilecek diger ilgili eklemler ile ilgili
hastalig1 olmayan ve c¢alismaya goniilli olarak katilmayir kabul eden kisilerden

olusturulmustur.

Bu c¢alisma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma  Degerlendirme
Komisyonu’'nun LUT 11/ 29 numarali karart ile verin etik izin ile

gergeklestirilmistir.

Calismanin yiiriitiildigli merkezde son bes yil icinde PFAS teshisi almis hasta sayisi
1362 kisidir. Bu kisilerin dosya incelemeleri sonunda 152 kisinin c¢aligmaya
katilmaya uygun olduguna karar verilmistir. Telefon goriismesi ile dosya bilgileri
teyit edilen ve Kujala ile STAI skorlari elde edilen 148 kisiden 60 kisisi basit rastgele
yontemle segilerek caligmaya davet edilmistir. 60 kisilik gruba calisma anlatilmas,
bilgilendirilmis onam formlar1 okutulmus ve sorduklari sorular cevaplandirilmistir.
Calismaya kendi rizasi ile katilmayr kabul eden 58 kisi bilgilendirilmis onam

formlarint doldurmus, hekim muayeneleri ve ilk degerlendirmeleri yapilmistir.

Caligsmaya katilan goniilliiler ilk degerlendirmenin ardindan 12 haftalik siire boyunca
fizyoterapist gozetiminde tedaviye alinmustir. Tedavi haftada 3 giin fizyoterapist

gozetiminde gerceklestirilmistir. Ayrica, anksiyetenin kontrol altina alinmasi,
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egzersiz aligkanliginin  kazandirilmasi, tedavinin reddinin 6nlenmesi ve agri
inhibisyonu amaciyla hipnoz uygulanmistir. 12 haftanin sonunda katilimcilarin ikinci

degerlendirmeleri yapilmistir.

2.8 Yapilan Degerlendirmeler

2.8.1 On Degerlendirme

Dosya incelemeleri birinci agamada ORACLE 10g ortaminda SQL sorgular ile su
parametreler kullanilarak yapilmigtir; patellar glide testin pozitif olmasi, MRI
cekilmisse PFAS dis1 patolojilerin MRI raporunda ekarte edilmis olmasi, son bes yil

icinde en az li¢ kez fizyoterapi ve rehabilitasyon programina katilmis olmak.

Ikinci asamada telefon goriismeleri yoluyla dosya bilgileri teyit edilip, giincellenmis,

Kujala ve STAI anketleri uygulanmigtir.

2.8.2 Hekim (Ortopedist) Teshis ve Tedavisi ile ilgili Protokol

PFAS teshisi hastanin hikayesi, fizik muayene ve MRI sonuglarindan elde edilen
bulgular sonucunda ortopedi ve travmatoloji uzman hekimi tarafindan konulmustur.
PFAS hastalarinin siniflandirilmasi, Dyne'in PFAS siniflamasina gore yapilmistir
[58]. Son bes yilda en az 3 kez fizyoterapi ve rehabilitasyon alan ve en fazla son 6 ay
icinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina cevap vermeyen

vakalar egzersize direncli vaka olarak kabul edilmistir [89].

2.8.3 Tibbi Hipnoz Metodu

Tibbi hipnoz uygulamasi, bu alanda egitim almis ve klinik deneyime sahip hekim
tarafindan yapilmistir. Hipnoz uygulamalarinda Williams tarafindan gelistirilmis

protokol kullanilmistir (90) . Metot su sekildedir;
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Indiiksiyon prosediirii standart bir metin kullanilarak ve katilimcilarin cevrelerinde
olup bitenden haberdar olacaklar1 (biling agik) diizeyde uygulanmistir.
Katilimecilardan Oncelikle indiiksiyon sirasinda kullanilacak koltuga en rahat
edecekleri sekilde oturmalari, bacaklarimi belirtilen pozisyona yerlestirmeleri

istendiginde, bunu yapmalari istenmistir.

Hipnozun derinligini anlamak i¢in hekimin oturdugu taraftaki isaret parmaklari ile
basaril1 bir sekilde isaret vermeleri istenmistir. Bunun basarili bir sekilde yapilmasi
yeterli hipnoz derinligine ulagildiginin gostergesi olarak kabul edilmistir. Yeterli
hipnoz derinligine ulagilabilen katilimcilarda, hipnoz altinda proprioception

degerlendirmeleri yapilmustir..

2.9 Fizyoterapi ile Ilgili Yontemler

Bu calismada PFAS’1in temelde bir oziirliilik (disability) hali olmas1 ve disiplinler
arasi teshis ve tedavi yontemleri kullanilmasindan dolay1 fonksiyonel degerlendirme
bataryasi tercih edilmistir. Fonksiyonel degerlendirme var olan 6zilir durumuna karsin
kisinin, fiziksel ya da biligsel olarak ne yapabildiginin kisiye 6zellesmis sekilde
degerlendirilmesidir ve hem klinik testlerden hem de anket uygulamalarindan
olusabilir. Caligmaya kabul edilen hastalarin, kisilik bozukluguna sahip
olabilecekleri, katastrofik skorlarinin, anksiyete ve depresyon skorlarinin yiiksek
olabilecegi, tant ve tedavi uygulamalarinin bu parametrelerden bazilarin
etkileyebilecegi cesitli arastirmacilarca bildirilmistir [86,87,88,89]. Bu ekilenimi
miimkiin oldugunca azaltabilmek i¢in, az sayida, kisa siireli, hastanin dogal
karsilayacagi bilesenlerden olusan degerlendirme ve tedavi yOntemleri

kullanilmalidir.
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Tedavi Oncesi ve sonrast PFAS ile ilgili ana degerlendirme parametresi diz
proprioception’1dir. ikincil parametresi ise quadriceps kas1t KsEMG ve izometrik kas
kuvvetidir. Yapilan diger degerlendirmeler, PFAS'!n ayirici teshisinin konmasi,

PFAS'm neden oldugu 6ziirliiliik miktarinin 6l¢iilmesine yoneliktir.

PFAS’n fonksiyonel degerlendirmesi icin Kujala Patellofemoral Skoru (Kujala-PF-
S) kullanilmistir. Kujala-PF-S, 1993 yilinda, PFAS, patella ¢ikigt veya
subluksasyonu olan hastalar i¢in gelistirilmis, fonksiyonel degerlendirme aracidir ve
Tiirkge gegerlilik giivenilirlik c¢alismasi Kuru ve ark. tarafindan 2010 yilinda
yaymlanmigtir [91].Kujala-PF-S’nin tercih edilme nedeni anket uygulamasinin
fonksiyonel-fiziksel test bataryalarina gore hastalarin mental durumlarini daha az

etkilemesi ve PFAS ile ilgili dogrudan bilgi vermesidir [92].

Hastalarin mental degerlendirmeleri i¢in STAI anketi secilmistir [93]. Bunun nedeni
PFAS hastalarinda anksiyetenin belirgin sekilde normal popiilasyonun iizerinde
olmasi, Tiirk toplumu igin kiiltiirel uyarlamasinin yapilmis olmasi ve normal

degerlerinin bilinmesidir.

2.9.1.1 Diz Proprioception Degerlendirme Protokolii

Diz proprioceptiont eklem pozisyon hissi parametresi iizerinden degerlendirilmistir.
Degerlendirme, oturma pozisyonunda viicut agirliksiz eklem pozisyon hissi,
¢omelme pozisyonunda ise viicut agirlikli eklem pozisyon hissi 6l¢iimii yapilarak
gerceklestirilmistir. Olgiimlerde postiir analizinde kullanilan kalibrasyon cercevesi,

fotograf makinesi ve analiz teknikleri kullanilmistir.
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Sekil 4 Diz proprioception dl¢iimleri icin kalibrasyon ve marker seti.

(120°-40° ve 60° icin sabit gonyometre, 2 marker, 3su terazisi.)

Viicut agirliksiz dlglimler gozler agik egitim verildikten sonra 20° ve 60°’de gozler
kapali S'er tekrar uygulanarak gerceklestirilmistir. Viicut agirlikli 6lgtimler gozler
acik egitim verildikten sonra 40°de gozler kapali S'er tekrar uygulanarak
Ol¢iilmiistiir. Viicut agirliksiz 6lgiimlerde her bir diz ayri ayri degerlendirilmistir.
Viicut agirlikli 6lgimlerde hasta diz tek basina ve iki diz birlikte degerlendirilmistir.
Her bir 6l¢iim setinin ortalamasi o 6lgiim setinin test degeri olarak kabul edilmistir

[19].
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A B C D
20° viicut agirliksiz 20° viicut agirliksiz 60° viicut agirliksiz 60° viicut agirliksiz
baslangi¢ pozisyonu test pozisyonu baslangi¢ pozisyonu test pozisyonu

L)

E F G H
40° viicut agirlikli hasta 40° viicut agirlikl 40° viicut agirlikll 40° viicut agirlikli
diz baslangi¢ pozisyonu hasta diz test baslangic pozisyonu test pozisyonu
pozisyonu

Sekil 5 Diz proprioception dl¢iimii pozisyonlari (ham veri).
2.9.1.2 KsEMG ve Quadriceps Kas Kuvvet Ol¢iim Protokolii

KsEMG kayitlarinin tamami standart yilizeyel EMG elektrotlar1 ile alimmustir.
KsEMG kaydi 6 kanal ylizeyel EMG amplifikatorii (LT1168 entrumantasyonel
amplifikator temelli) ve USB-DAQ (Measuring Computing 1608F) kart1 kullanilarak

5KHz 6rnekleme hizinda yapilmistir (94) .
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Sekil 6 KsEMG olciim kiti

(1 DAQ card, 2 SEMG amplifikatorleri, 3 yiik hiicresi amplifikatorii, 4 yiik hiicresi, 5 elektrot

kalibrasyonu icin multimetre, 6 SEMG elektrotlari, 7elektrot yerlesimi icin 6l¢ii aletleri)

Kayitlar hasta oturur pozisyonda, diz 90° fleksiyonda, kal¢a ve sandalye sirtina tam
yaslanmig, sirt 80° ekstansiyonda belden hasta sandalyeye kemerle baglanmis,
kuvvet Ol¢limii yapilan bacak ayak bileginden yiik hiicresine baglanmis sekilde

pozisyonlanmistir.
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Sekil 7 KsEMG kayit ortam ve hasta pozisyonlama sandalyesi.

Kayitlar m. rectus femoris (RF), m. vastus medialis obliquus (VMO) ve m. vastus
lateralis (VL) kaslarindan alinmistir. Her bir kasa paralel iki elektrot yerlestirilmistir
(anot ve katot). Referans elektrot sipina iliaca anterior superior {izerine

yerlestirilmistir (95).

Elde edilen ham KsEMG verileri analiz edilerek, VMO ve VL kaslariin aktivasyon
zamanlar1 belirlenmistir. Aktivasyon zamanlari bu c¢alisma i¢in temel KsEMG
parametreleridir. Olgiimlerin gegerliligi i¢in ise kontrol amagh olarak iEMG ve

median frekans parametrelerine bakilmistir.



Sekil 8 SEMG Elektrot yerlesimi.

( 1:m. rectus femoris, 2: m. vastus lateralis, 3:m. vastus medialis obliquus.)

30
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Sekil 9 Ham KsEMG kaydi.

( Kanal-1 sag diz m rectus femoris , kanal-2 sag diz vastus lateralis, kanal-3 sag diz vastus

medialis obliquus, kanal-8 izometrik diz ekstansiyon kuvveti.)
Quadriceps kas kuvveti, S tipi yiik hiicresi (ZEMIC HC3-100kg-3B) ve baglama

aparatlar1 kullanilarak KsEMG 6l¢iimleri ile eszamanli olarak (oturma pozisyonunda

izometrik kasilma sirasinda) max1000 kgf ve 100 gr hata ile dl¢tilmiistiir.

2.9.1.3 Sayisal Postiir Degerlendirme Protokolii

Olgiimler ayakta dik durus pozisyonunda anterior, posterior, sag lateral ve sol lateral
yonden yapilmistir. Olgiimler radyal distorsiyonu 1/1000 olan kamera ile 2m

mesafeden, tek frekansh kose belirlemeli kalibrasyon ¢ercevesi ve 1ecm capl ylizey
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isaretleri ve lem ¢apli 2 cm bacak uzunlugu olan yiizey isaretleri kullanilarak
yapilmistir. Olgiimler sirasinda radyal distorsiyonu (barrel distorsiyonu) artirmamak
icin biiylitme kullanilmamistir. Elde edilen goriintiiler sayisal analiz teknikleri

kullanilarak degerlendirilmistir.

Diz postiir dl¢iimii, ayakta dik durus pozisyonunda anterior’dan yapilmistir. Q agisi
ayakta dik durus pozisyonunda anterior’dan yapilmistir [96, 97]. Olgiimlerde postiir
analizinde kullanilan kalibrasyon g¢ergevesi, fotograf makinesi ve analiz teknikleri

kullanilmastir.
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Sekil 10 Sayisal postiir analizi antero-posterior marker yerlesimleri
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Sekil 11 Sayisal postiir analizi lateral marker yerlesimleri

Sayisal postiir analizi, Q a¢isinin belirlenmesi ve hastalarin ikincil olast mekanik

patolojilerin ekarte edilmesi amaciyla yapilmustir.

2.9.2 Tedavi Protokolii

Tedavi protokolii, Dyne’in PFAS’1n hemostaz modeli, Doucete ve Goble’in asamali
PFAS tedavi protokolii ve somotopsisik sekans tedavi kurallari gercevesinde

olusturulmustur.

Tedavi protokolii, egzersiz tedavisine olusabilecek direnci (compliance) ekarte
edecek sekilde planlanmistir. Hastada agr1 acgiga ¢ikarabilecek egzersiz ve
miidahalelerden kacinilmistir. Bu amagla agr1 analog-gorsel dlgek ile her egzersiz

seansinda degerlendirilmistir.

Seans kacirma, seansa ge¢ gelme, ev egzersiz programini yapmama gibi direng
davraniglarindan, hastanin tedaviyi birakmasini 6nlemek amaciyla hasta konuyu

acmadik¢a bahsedilmemistir. Hastanin anksiyetesini artirabilecek dize dokunma, g6z
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temasi ve egzersiz yaparken yakindan goézlemleme uygulamalarindan miimkiin

oldugunca kacinilmastir.

Temel tedavi somotopsisik sekansa ait gevseme egzersizleri, Bennel’in
proprioception egzersizlerini ve Doucete ile Goble’in VMO kuvvetlendirme

bataryasindan olusturulmustur.
Acik egzersiz programi su sekildedir;
Birinci asama:
Soguk uygulama ve hekim tarafindan regete edilen anti-inflamatuar
ilag uygulamasi.
Ikinci asama:
Proprioception egzersizleri
VMO kuvvetlendirme,

20° fleksiyonda izometrik quadriceps seti,

Yiiziistii yatista bacak kaldirma (femur eksternal rotasyonda,

diz 20° fleksiyonda ve kars1 diz biikiilii)

Anksiyeteyi artirmamak ve kompliansa neden olmamak sarti
ile kisa ark quadriceps; hasta yiiziistii yatista, bacak altinda
yastik, diz 50° fleksiyonda ve bacak eksternal rotasyonda, dizi

20° ekstansiyon.

Anksiyeteyi artirmamak ve kompliansa neden olmamak sarti
ile hamstring, gastrocnemius, kalca fleksorlerine ve iliotibial

banda germe egzersizleri



36

Standart batarya haftada ii¢ giin fizyoterapist gozetiminde, 15 dakika gevseme
egzersizleri, pozisyon sensoril ile feedback verilerek proprioception egitimi ve VMO
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusturulmustur. Bu batarya 12 hafta boyunca
uygulanmistir. Tedavi programinin ilerlemesinde (progresyonda) Dyne’in hemostaz
modeli, Doucete ve Goble’in agamal1 egzersiz yaklasimi, transteorik model kurallari

dikkate alinmistir.

Sekil 12 Diz proprioception egitimi icin eklem konum 6l¢iim Kiti.

(1 DAQ card, 2 acisal pozisyon sensorii ve baglama aparatlar)
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Sekil 13 1 Tedavinin ilk haftalarinda 10 tekrarh bir proprioception egitim setinin gorsel

geribildirim grafigi

2.10 Istatistiksel yontemler

Birinci asamada hastalarin ve saglikli kontrollerin tanimlayict istatistikleri
hesaplanmistir. Demografik bilgiler agisindan saglikli ve hasta popiilasyon
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi student t testi ile

incelenmistir.

Ikinci asamada, calismanin ana parametresi olan saghkli ve hasta dizin
proprioception ortalamalar1 arasi farkin anlamliligir incelenmistir. Bu incelemede
hasta grubun tedavi dncesi-sonrasi skor karsilastirmalari, hasta grubunun saglikl dizi
ve hasta dizinin birbiri le karsilastirmasi, hasta grubun saglikli kontrol grubu
karsilastirmalar1 yapilmistir. Bu analizlerde hipotez testi olarak, eslestirilmis

gruplarda t testi ve student kullanilmistir. Yanilma diizeyi a=0,05 secilmistir.
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Ucgiincii asamada, arastirmanin ikincil parametreleri olan kas kuvveti, anksiyete ve
Kujala skoru arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi farkin anlamliligi incelenmistir. Bu
analizlerde hipotez testi olarak, student t testi kullanilmigtir. Yanilma diizeyi a=0,05

secilmistir.
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3 Bulgular
Hasta grubun ve saglikli kontrollerin demografik 6zellikleri Tablo-1’de sunulmustur.

Hasta grup ve saglikli kontrollerin boy uzunlugu, viicut agirligi, beden kiitle indeksi
(BKI) ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Hasta

grubun PFAS ile ilgili semptomlari nedeni ile hekime son bagvuru tarihi 16 + 8 aydir.

Hasta grubundaki goniillillerin saglam ve hasta dizlerinin kuvvet ve VMO-VL
atesleme zaman ortalamalart Tablo-2’de sunulmustur. Tedavi Oncesinde, ayni
hastanin hasta ve saglam dizinin; tepe kuvveti, ortalama kuvveti ve atesleme zaman
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Tedavi
sonrasinda ayni hastanin hasta ve saglam dizinin; ortalama kuvveti ve atesleme
zaman ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Tedavi
sonrasinda ayni hastanin saglam dizinin tepe kuvveti ortalamasi, hasta dizinin tepe

kuvveti ortalamasindan biiyiiktiir (p<0,05).



Tablo 1 Hasta grubun ve saghklh kontrollerin demografik ézellikleri (n=43).

Hasta Saghkh
Parametre _ _ t p
X+ STD X+ STD
Boy Uzunlugu (m) 43 1,76 £ 0,03 1,78+0,10 1,256 0,2125
Viicut Agirligi (kg) 43 83,23 +11,70 85,49+ 15,60 0,760 0,4494
BKI (kg/mz) 43 26,99 + 2,93 27,53 +1,85 1,022 0,3098
Yas (yil) 43 365 38+9 1,274 0,2062
Hekime Son Basvuru (ay) 43 16+8
35
Sag .
%81
Hasta Taraf 43
8
Sol
%19
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Tablo 2 Tedavi oncesi ve sonrasinda hasta grubunun hasta ve saglam dizlerinin kas kuvveti ve VMO-VL atesleme zaman farki ortalamalari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Parametre Saglam Diz Hasta Diz Saglam Diz Hasta Diz
n _ _ t p n _ B t p
X+SD X+SD X+SD X+SD
Tepe (peak) Kuvvet (kgf) 43 38+11 34+13 1,155 0,251 43 48+6 4348 3,279 0,001*
Ortalama Kuwvet (kef) 43 30£15 27419 0,991 0,324 43 3549 33+12 0,874 0,384

VMO-VL atesleme zaman farkli (ms)** 43 4,24+7.5 5,4+5,9 0,808 0,421 43 1,6t4,0 2,0+£5,1 0,404 0,686

*p<0,05

** pozitif degerler, VMO’ un geciktigini ifade eder.

It
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Tedavi Oncesi hasta grubunun ve saglikli kontrol grubunun diz kuvveti ve VMO-VL
atesleme zaman farki ortalamalar1 Tablo-3’de sunulmustur. Tedavi Oncesi hasta
grubun hem saglam hem de hasta dizinin tepe izometrik kuvveti ve ortalama
izometrik kuvveti ortalamalari, saglikli kontrole gore diisiiktiir (bkz. Tablo-3
p<0,05). Tedavi Oncesi hasta grubun hem saglam hem de hasta dizine ait VMO-VL
atesleme zaman farki ortalamalar1 saglikli kontrole gore biiyliktiir (bkz. Tablo-3

p<0,05).

Tedavi sonrasi hasta grubunun ve saglikli kontrol grubunun diz kuvveti ve VMO-VL
atesleme zaman farklar1 ortalamalar1 Tablo-4’de sunulmustur. Tedavi sonrasi hasta
grubun hem saglam hem de hasta dizinin tepe izometrik kuvvet ve ortalama kuvvet
ortalamalari, saglikli kontrole gore diisiiktiir (bkz. Tablo-4 p<0,05). Tedavi sonrasi
hasta grubun, saglikli kontrollere gore; hem saglam hem de hasta dizine ait VMO-VL
atesleme zaman farki ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0,05).

Hasta grubun, hasta ve saglam diz proprioception oOzelliklerinin, tedavi Oncesi,
hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi birbirine gére durumu Tablo-5’de sunulmustur.
Agirliksiz 20° ve agirliksiz 60° proprioception test ortalamalarmin her ikisi igin,
tedavi oncesinde, hipnoz sonrasinda ve tedavi sonrasinda dizlerinin bir birbirine gore

skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Hasta grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi, proprioception ve anksiyete skor
ortalamalar1 Tablo-6’da sunulmustur. Hem hasta dizin hem de saglam dizin tedavi
sonrasti, agirliksiz 20° ve agirliksiz 60° proprioception test skorlar ortalamalari tedavi
oncesinden diistiktiir (bkz. Tablo-6 p<0,05). Agirlikli ¢ift bacak proprioception skor

ortalamasi ve hasta dizin tedavi sonrasi tek bacak proprioception skor ortalamasinin
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her ikisi de tedavi oncesinden diisiiktlir (bkz. Tablo-6 p<0,05). Hasta grubun tedavi
sonrasi, durumluluk anksiyete skor ortalamasi, tedavi Oncesine gore dusiiktir
(p<0,05). Hasta grubun tedavi sonrasi, siireklilik anksiyetesi ile tedavi Oncesi

stireklilik anksiyetesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Hasta grubunun tedavi Oncesi ve hipnoz sonrasi, proprioception ve anksiyete skor
ortalamalar1 Tablo-7’da sunulmustur. Hem hasta dizin hem de saglam dizin hipnoz
sonrasi, agirliksiz 20° ve agirliksiz 60° proprioception skor ortalamalart tedavi
oncesinden diistiktiir (bkz. Tablo-7 p<0,05). Hasta dizin hipnoz sonrasi tek bacak
proprioception testi skor ortalamasi ile tedavi oncesi tek bacak proprioception testi
skor ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Hipnoz
sonrast agirlikli ¢ift bacak proprioception test skor ortalamasi tedavi Oncesinden
diisiiktiir (p<0,05). Hasta grubun hipnoz sonrasi, durumluluk anksiyete ortalamasi,

tedavi Oncesine gore diisiiktiir (p<0,05).



Tablo 3 Tedavi oncesi hasta grubunun ve saghkl kontrol grubunun diz kuvveti ve VMO-VL atesleme zaman farki ortalamalar

Tedavi Oncesi Saghkh Kontrol Saglam Diz Hasta Diz
Saglam Hasta Dominant Non Dominat
Parametre n Diz Diz Diz Diz
t p t P
X+SD X+SD X+SD X+SD
43 38+11 34+13 53+8 51£10 7,232 0,001* 6,797 0,001*
Tepe (peak) izometrik Kuvvet (kgf)
43 30+15 27+19 40+6 37+6 4,059 0,001* 3,291 0,001*
Ortalama izometrik Kuvvet (kgf)
VMO-VL atesleme zaman farkli 43 4,2+7,5 5,4+5,9 0,8+5,0 1,0+2,7 2,473 0,0154* 4,447 0,001*
(ms)**
*p<0,05

** pozitif degerler, VMO’ un geciktigini ifade eder.

144



Tablo 4 Tedavi sonrasi hasta grubun ve saghkl kontrol grubunun diz kuvveti ve atesleme zaman farki ortalamalari

Tedavi Sonrasi Saghkh Kontrol Saglam Diz Hasta Diz
Parametre n Saglam Diz Hasta Diz Dominat Diz Non Dominat Diz

_ _ _ _ t p t p
X+SD X+SD X+£SD X+SD

43 48+6 4348 5348 51+£10 3,279  0,001* 4,096 0,001*

Tepe (peak) izometrik Kuvvet (kgf)
43 35419 33+12 40+6 37+6 3,031 0,003* 1,955 0,053*
Ortalama izometrik Kuvvet (kgf)
43 1,6£4,0 2,0+5,1 0,8+5,0 1,0£2,7 0,8193 0,414 1,136 0,259
VMO-VL atesleme zaman farkl (ms)**
*p<0,05

** pozitif degerler, VMO’un geciktigini ifade eder.

SY



Tablo 5 Hasta ve saglam dizin tedavi 6ncesi, hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi proprioception skorlari ortalamalari

Tedavi Oncesi Hipnoz Sonrasi Tedavi Sonrasi
Saglam Hasta Saglam Hasta Saglam Hasta
Parametre Diz Diz Diz Diz Diz Diz
n t p n t P n t p
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Agirhksiz 20°
testiicin 43 5,11+4,37 6,38+3,89 1,423 0,158 43 3,01£1,93 3,52+2,18 1,149 0,254 43 3,48+2,31 3,76+£2,51 0,538 0,591
sapma agisl
(Derece)
Agirliksiz 60°
testiicin 43 6,23+4,88 5,73+5,14 0,462 0,644 43 421+£2,06 3,81+246 0,817 0,416 43 3,64+1,85 4,02+2,00 0,914 0,363
sapma agisl
(Derece)

9%



Tablo 6 Hasta grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi proprioception ve anksiyete skorlari ortalamalari

Parametre Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Saglam Diz Hasta Diz
n Saglam Diz Hasta Diz Saglam Diz Hasta Diz

X+SD X+SD X+SD X+SD

Agirliksiz 20° testiicin sapma agist 43 5 11+4.37 6,38+3,89 3.48+2.31 3,76+2,51 2,162 0,033* 3,711 0,000*
(Derece)

Agirliksiz 60° testi icin sapma aglsi 43  623+4,.88 573+5,14 3,64+1,85 4,0242,00 3,254 0,001* 2,033 0,045*

(Derece)
Agirhkh tek I‘:>a.cak (etkilenen taraf) testi 43 ) 4,3945.67 i 3.04+1,09 ] ] 2362 0,020*
icin sapma agisl
(Derece)
Parametre n Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
Agirlikl cift bacak testi icin sapma agisi 43 5,63+4,09 2.81+1,59 4214 0,001*
(Derece)
STAI-Durumluluk Skoru 43 42,78+8,10 35,85+15,06 2,657 0,094*
STAI-Siireklilik Skoru 43 37,63+7,13 38.,20+9,81 0,3082 0,758
* p<0,05

Ly



Tablo 7 Hasta grubun tedavi dncesi ve hipnoz sonrasi proprioception ve anksiyete skorlari ortalamalari

Tedavi Oncesi Hipnoz Sonrasi Saglam Diz Hasta Diz
Parametre n Saglam Diz Hasta Diz Saglam Diz Hasta Diz
_ _ _ _ t P t p
X+SD X+SD X+SD X+SD

Aé'f"k5'220°(test”9i;1Sapmaac'S' 43 5114437  638+3,89 3,01£1,93 3,5242,18 3.432 0,009% 4,206 0,001%
Derece

Agirliksiz 60° testi icin sapma agisl 43 6,23+4,88 5,73£5,14  4,21+2,06 3,81£2,46 2.501 0,014* 2208 0,030%

(Derece)
Agirhkh tek I‘:>a.cak (etkilenen taraf) testi 43 ) 4,3945.67 i 3.3145,00 ] ] 0.936 0351
icin sapma agisl
(Derece)
Parametre n Tedavi Oncesi Hipnoz Sonrasi t P
Agirlikl cift bacak testi icin sapma agisi 43 5,63+4,09 3,74+1,51 2.843 0,005*
(Derece)
STAI-Durumluluk Skoru 43 42,78+8,10 38,10+11,34 2,207 0,030*
STAI-Siireklilik Skoru 43 37,63+7,13 35,93+5,30 1,255 0,213
* p<0,05

3%
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Hasta grubun hipnoz sonrasi, siireklilik anksiyete ortalamasi ile tedavi Oncesi
stireklilik anksiyete ortalamasi arasinda (bkz. Tablo-7) istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>0,05).

Hasta grubunun hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi, proprioception ve anksiyete skor
ortalamalar1 Tablo-8’de sunulmustur. Hipnoz sonrasi ve tedavi sonrast Ol¢timleri
icin, agirliksiz 20° proprioception test skor ortalamalari, agirliksiz 40° proprioception test
skor ortalamalar1 ve hasta dizin tek bacak proprioception skor ortalamalar1 (bkz. Tablo 8)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Tedavi sonras1 agirlikli ¢ift
bacak proprioception test skor ortalamasi hipnoz sonrasindan diisiiktiir (p<0,05).
Hasta grubun hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi Olgiimleri arasinda, durumluluk
anksiyetesi ve siireklilik anksiyetesi ortalamalari (bkz. Tablo 8) igin istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Hasta grubunun tedavi Oncesi proprioception test skor ortalamalarinin saglikli
kontrol ortalamalari ile karsilastirilmast Tablo-9°da sunulmustur. Hasta grubunun
tedavi Oncesi proprioception test skor ortalamalarinin tamami saglikli kontroliin

proprioception test skor ortalamalarindan biiyiiktiir (bkz. Tablo-9 p<0,05).

Hasta grubunun hipnoz sonrasi proprioception test skor ortalamalarinin saglikli
kontrol ortalamalari ile karsilastiriimast Tablo-10’da sunulmustur. Hasta grubunun
hipnoz sonras1 proprioception test skor ortalamalarinin tamami saglikli kontroliin

proprioception test skorlar ortalamalarindan biiytiktiir (bkz. Tablo-10 p<0,05).



Tablo 8 Hasta grubun hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi proprioception ve anksiyete skorlari ortalamalari

Hipnoz Sonrasi Tedavi Sonrasi Saglam Diz Hasta Diz
Parametre N Saglam Diz Hasta Diz Saglam Diz Hasta Diz
- - _ _ t p t p
X+SD X£SD X+SD X£SD
Agirliksiz 20° testi icin sapma agisi 43 3,01+1,93  3,52+2,18 3,48+2,31 3,76+£2,51 1,024 0,308 0,4734 0,637
(Derece)
Agirliksiz 60° testi igin sapma agisi 43  421+2,06 3,81+£2,46 3,64+1,85 4,02+2,00 1,350 0,180 0,4343 0,665
(Derece)
Agirhkh tek F)a?cak (etkilenen taraf) testi 43 ) 3.3145,00 i 3.04+1,09 ) ] 03460 0.730
icin sapma agisl
(Derece)
Parametre n Hipnoz Sonrasi Tedavi Sonrasi t p
Agirlikli ¢ift bacak testiicin sapma agisi 43 3,74+1,51 2,81+1,59 2,781%* 0,006
(Derece)
STAI-Durumluluk Skoru 43 38,10+11,34 35,85+15,06 0,782 0,436
STAI-Siireklilik Skoru 43 35,93+5,30 38,20+9,81 1,335 0,185

* p<0,05

0¢



Tablo 9 Hasta grubun tedavi dncesi proprioception skorlari ortalamalarinin saghkh kontrol ortalamalari ile karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Saghkh Kontrol Saglam Diz Hasta Diz
Saglam Hasta Dominant Non Dominant
Parametre n Diz Diz Diz Diz
t P T p
X£SD X+SD X+SD X+SD
Agirliksiz 20° testiicin sapma agist 43 511+4,37  6,38+3,89  2,30<1,20 2,49+1,61 4,066 0,001* 6,059 0,001*
(Derece)
Agirliksiz 60° testiicin sapma agist 43 6,23+4,88  5,73+£5,14  2,88+1,06 2,92+1,23 4,399 0,001* 3,486 0,001*
(Derece)
Agirlikh tek bacak (etkilenen taraf) 43 ) 4394567 i 1.7441.20 ) ) 2998 0.036%
teSti b b 2 b b b
icin sapma agisl
(Derece)
Parametre n Tedavi Oncesi Saghkh Kontrol t p
Agirhkli cift bacak testi icin sapma 43 5 6344.09 213+1.26 5363 0.001*
agISI 2 2 2 b 9 2
(Derece)

* p<0,05

IS



Tablo 10 Hasta grubun hipnoz sonrasi proprioception skorlari ortalamalarinin saghkl kontrol ortalamalar ile karsilastiriimasi

Hipnoz Sonrasi Saghkh Kontrol Saglam Diz Hasta Diz
Saglam Hasta Dominant Non Dominant
Parametre n Diz Diz Diz Diz
t p t p
X£SD X+SD X+SD X+SD
Agirliksiz 20° testiicin sapma agist 43 3.01+1,93  3,52+2,18  2,30£1,20 2,49+1,61 2,049 0,043*% 2492 0,014*
(Derece)
Agirliksiz 60° testiicin sapma agist 43 421+£2,06 3,81£2,46  2,88+1,06 2,92+1,23 3,765 0,001* 2,122 0,036*
(Derece)
Agirlikh tek bacak (etkilenen taraf) 43 ) 3.3145.00 i 1.7441.20 ) ) 2002 0.048%
teSti b b 2 b b b
icin sapma agisl
(Derece)
Parametre n Hipnoz Sonrasi Saghkh Kontrol t p
Agirhkli cift bacak testi icin sapma 43 3744151 213+1.26 5368 0.001*
agISI b b 2 b 9 2
(Derece)
* p<0,05

[4S



Tablo 11 Hasta grubun tedavi sonrasi proprioception skorlari ortalamalari ile saghkh kontrol ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tedavi Sonrasi Saghkh Kontrol Saglam Diz Hasta Diz
Saglam Hasta Dominant  Non Dominant
Parametre n Diz Diz Diz Diz
t P t p
X+SD X+SD X+SD X+SD
Agirliksiz 20° testi i¢in sapma agisi 43  348+2,31 3,76+2,51 2,30+1,20 2,49+1,61 2,973 0,003* 2,793  0,006*
(Derece)
Agirliksiz 60° testi icin sapma agisi 43 3,64+1,85 4,02+2,00  2,88+1,06 2,92+1,23 2,337 0,021% 3,072 0,002%
(Derece)
Agirhikh tek bacak (etkilenen taraf) testi 43 ) 3.0441.09 ] 1744120 ] ) 5958 0.001%
icin sapma agisl > 4 > > > 5
(Derece)
Parametre n Tedavi Oncesi Saghkl Kontrol t p
Agirlikl cift bacak testiicin sapma agisi 43 2,81+1,59 2,13+1,26 2.198 0.0307
(Derece)
*p<0,05

€S
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Hasta grubunun tedavi sonrasi proprioception test skorlar ortalamalarinin saglikli
kontrol ile karsilastirilmast Tablo-11"de sunulmustur. Hasta grubunun tedavi sonrasi
proprioception skor ortalamalarinin tamami saglikli  kontroliin proprioception

skorlarindan biiyiiktiir (bkz. Tablo-11 p<0,05).

Hasta grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve saglikli kontrol grubunun Kujala,
VAS ve Q agis1 ortalamalart Tablo-12’de sunulmustur. Tedavi sonrasinda hasta
grubun Kujala skor ortalamasinda ve VAS skor ortalamasinda azalma gozlenmistir
(bkz. Tablo-12 p<0,05). Saglam ve hasta dizin Q agis1 i¢in, tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi ortalamalar1 (bkz. Tablo-12) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05). Saglam dizin Q agis1 i¢in tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalari ile
saglikli kontrol ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
Hasta dizin tedavi oncesi Q agis1 ortalamasi ve saglikli kontrol ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Hasta dizin tedavi sonrasi Q agisi
ortalamasi ve saglikli kontrol ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05).



Tablo 12 Hasta grubu ve saghikh kontroliin Kujala, VAS, Q acis1 ortalamalari

Tedavi Tedavi Saglikh Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Oncesi Sonrasi Kontrol
Parametre N Tedavi Sonrast1  Saghkh Kontrol  Saghkh Kontrol
X+SD X+SD X+SD
t p t p t p
Kujala 43 72,40+£41,00  38,60+16,40 - 5,019 0,001* - -
Saglam Diz
Dominant 11404390  11.244.30 11,5440 02259 0821 0117 0906 03350 0,738
Q Diz
43
Agist Hasta Diz
N . 14,00+6,10 12,60+4,70 1,192 0,236 2,454 0,016%* 1,497 0,138
on Dominant
Diz
VAS 43 7,10+3,40 3,80+5,90 - 3,178 0,002* -
* p<0,05

98
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4 Tartisma

Bu calismanin en 6nemli bulgusu, son bes yil i¢inde en az li¢ kez fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina katilmalarina karsin, semptomlari devam eden egzersiz
tedavisine direngli tek tarafli PFAS hastalarinin, anksiyetelerini kontrol etmeye
yardimc1 bir yontem ve egzersiz tedavisi ile semptomlarinin azaltilabileceginin

gosterilmis olmasidir.
Hasta Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Skorlarindaki Gelisme

Tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda hastalarin hem saglam dizlerine hem da hasta
dizlerine ait izometrik kas kuvvetlerinde klinik ve istatistiksel agidan anlaml1 gelisme
gbzlenmigtir. Tepe izometrik kuvvet i¢in saglam dizdeki gelisme %40 (15 kgf) ve
hasta dizdeki gelisme %50 (17kg)’dir. Ortalama kuvvetteki gelisme saglam diz igin
%33 (10 kgf), hasta diz i¢in %37(9 kgf) diizeyindedir. Bu gelismelerin her ikisi de 12
haftalik egzersiz programi ile elde edilebilecek fizyolojik gelismenin oldukca
tizerindedir [98, 99]. VMO-VL atesleme zaman farkindaki diizelme ise saglam diz

icin yaklasik 3 ms hasta diz i¢in yaklasik 4 ms diizeyindedir.

Tedavi Oncesi ve sonrasina ait hastalarin hem saglam dizlerine hem da hasta dizlerine
ait proprioception degerlerinde, klinik ve istatistiksel agidan anlamli gelisme
gozlenmigtir. Agirliksiz 20° proprioception testi icin hasta dizdeki gelisme %32
(1,63°), saglikl dizdeki gelisme %41 (2,62°)’dir. Agirliksiz 60° proprioception testi
icin hasta dizdeki gelisme %42 (2,59°), saglikli dizdeki gelisme %30 (1,71°)’dir.
Agirlikli tek bacak proprioception testi i¢in gelisme %30 (1,35°), agirlikli ¢ift bacak
icin gelisme %350 (2,50°)’dir. Proprioception ile ilgili bu gelisimi karsilagtirmak i¢in

yaptigimiz  literatiir  incelemesinde, elde edilen sonucun  dogrudan
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karsilastirilabilecegi; somotoform nedenle dizde proprioception kayba sahip hastalar

tizerinde yapilmis bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.

Tedavi Oncesi ve sonrasina ait hastalarin Kujala, VAS ve STAI-durumluluk
skorlarinda istatistiksel a¢idan anlamli gelisme gozlenmistir. Kulaja skorunda %47,
VAS skorunda %42, STAI-durumluluk skorunda %16’lik gelisme gozlenmistir. Bu
bulgular Doucete ve Goble protokolii ile 10 haftada elde edilen sonuglarla tutarhidir.
[62]. STAI-durumluluk skorundaki gelisme icinse hipnozun akut anksiyete {izerine

etkisinin incelendigi ¢aligmalarla tutarlidir [100, 101].

Tedavi Oncesi ve sonrasi, kas kuvveti ile ilgili elde edilen gelismelerin beklenen
normal fizyolojik gelismenin iizerinde olmasi, anksiyete ve VAS skorlarindaki
degisme ile acgiklanabilir. Hastalar tedavi dncesinde agri, agr1 korkusu ve anksiyete
nedeni ile hem hasta hem de saglam dizlerindeki ger¢ek performansi agiga ¢ikarmada
bilingli ya da biling dis1 korku yasamig olabilir. Hipnoz uygulamasi ile baskilanan
anksiyete ve agri, fizyolojik iyilesme ile beraber normal gelismenin {izerinde bir skor

aciga ¢ikmasina neden olmus olabilir.
Hasta Grubun Tedavi Sonrasi Skorlarinin, Saghkh Kontrol ile Karsilastirmasi

Hasta grubunun tedavi sonrasi skor ortalamalar1 ve saglikli kontrol grubu skor
ortalamalar1 karsilastirildiginda; hastalara ait tepe izometrik kuvvet ve ortalama
izometrik kuvvetin her iki diz i¢inde saglikli kontrol grubundan diisiik oldugu
goriilmektedir (Tablo-4). Hasta grubunun tedavi sonrast VMO-VL atesleme zaman
gecikmesi ortalamasi saglikli kontrolden biiyiiktiir. Hem kas kuvveti hem de VMO-

VL atesleme zamani ile ilgili belirtilen farklar istatistiksel olarak anlamlidir.
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Istatistiksel olarak anlamli olan bu bulgunun klinik agidan yorumlanmasi icin ileri

calismalara ihtiya¢ vardir.

Hasta grubunun tedavi sonrasi proprioception skor ortalamalari, saglikli kontrol ile
karsilastirildiginda, hastalara ait; agirliksiz 20° proprioception test skoru, agirliksiz
60° proprioception test skoru, agirlikli tek bacak test skoru ve agirlikli ¢ift bacak test
skorlarinin, saglikli kontroliin altinda kaldig1 goriilmektedir (Tablo-11). Istatistiksel
olarak anlamli olan bu bulgunun klinik agidan yorumlanmas i¢in ileri ¢alismalara

ithtiyag¢ vardir.

Hasta grubunun tedavi sonrast Q acist skor ortalamalari, saglikli kontrol ile
karsilastirildiginda, saglam dizin Q acisi ile saglikli kontrol arasinda istatistiksel bir
fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo-12), buna karsin hasta dizin saglikli kontrol ile
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Bu durum, saglikli dizdeki
proprioception kaybinin mekanik kokenli olmadigi yoniinde yorumlanabilir. Bu
yorum Bennel ve ekibi tarafindan saglikli diz ile ilgili one siiriilen gorislerle

tutarhdir [19].
Hasta Grubun Tedavi Oncesi ve Hipnoz Sonrasi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Hasta grubunun hipnoz sonrasi proprioception skor ortalamalari, tedavi Oncesi
proprioception ortalamalar1 ile karsilagtirildiginda, her iki dizin agirliksiz 20°
proprioception test skoru, her iki dizin agirliksiz 60° proprioception test skoru ve
agirlikli ¢ift bacak test skorlarinin, tedavi dncesinden kiiciik oldugu goriilmektedir
(Tablo-11). Istatistiksel olarak anlamli olan bu bulgunun klinik agidan yorumu
hipnozun yogun dikkat hali olmasi ile iligkili oldugu diisiniilmektedir. Ayrica

hastalara tibbi hipnoz uygulamasi sirasinda anksiyetelerini azaltmak amaciyla
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gevseme telkini verilmistir. Tibbi hipnoz altinda dikkatin yogunlagmasi ve gevseme
etkisinin hipnoz sonrasinda da devam etmesi beklenir. Uygulanan proprioception
testleri, hastanin diz eklemi konumun ne kadar farkinda oldugunu ve bu pozisyonu
ne dogrulukta tekrar edebildigini gostermektedir. Dikkatin artmasi ve anksiyetenin
hafifletilmis olmasi, hem farkindalik hem de tekrar edilebilirlik {izerinde olumlu
etkiye sahip olmus olabilir. Hipnoz uygulamasi tedavinin erken ddneminde
gergeklestirilmis olmasindan dolayi, ortaya c¢ikan istatistiksel fark fizyoterapi
anlaminda nihai bir iyilesme durumu olarak yorumlanmamalidir. Erken donemde
hastanin gozledigi bu iyilik hali hastanin tedaviye olan direncinin kirilmasinda ikincil
bir faktor de olmus olabilir. Hipnoz sonrast ve tedavi Oncesi proprioception
kargilagtirmalarinda agirlikli tek bacak skorunda istatistiksel olarak anlamli farkin
olmamasi, bu testin provakatif bir test olmasi, hasta tarafta mekanik kusurun

gercekten var olmasi nedeniyle beklenen bir durumdur.
Hasta Grubun Hipnoz Sonrasi ve Tedavi Sonrasi Skorlarimin Karsilastirmasi

Hipnoz sonrasi ve tedavi sonrasi, proprioception testlerinden sadece agirlikli ¢ift
bacak testinde istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Tablo-8). Bu durum
anksiyetenin baskilanmasi ve dikkatin yogunlasmasi nedeniyle elde edilen akut
proprioception diizelmesinin, kalici hale gelmesi olarak yorumlanabilir. Burada
kalicilik, tedaviye olan direncin kirilmasi ve anksiyetenin azalmasi ile birlikte

hastalarin fiziksel egzersiz aligkanlig1 kazanmalar1 ile gergeklestigi diistiniilebilir.
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Hasta grubun Hipnoz Sonrasi Degerlerinin ve Saghkh Kontrol ile

Karsilastirmasi

Hipnoz sonrasi skorlar ile saglik kontrollerin proprioception skorlarinda biitiin testler
icin istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Hipnozun etkisi korteks seviyesinde
olmasindan dolay1 elde edilen sonucun agr1 ve anksiyetenin bu seviyede
baskilanmasima bagl aciga c¢iktig1 disiliniilebilir. Oysa saglikli kontrol diizeyinde
skorlarin elde edilmesi i¢in normal proprioception hafizlarin varligi gereklidir. Bu

nedenle gozlenen bu fark beklenen bir durum olarak degerlendirilmistir.
Dyne’in Siniflamasi ve Transteorik Model A¢isindan Bulgularin Yorumu

Calismaya katilan hastalarin daha Once en az ii¢ kez tedavi almalarina karsin
iyilesmemis olmalar1 bu hastalar1 diger PFAS hastalarindan ayirmaktadir. Yiiksek
anksiyeteye sahip olmalari, egzersiz aligkanligi kazanmada yasadiklar zorluklar gibi
ozelliklerini esas alan bir alt siniflama ise mevcut degildir. Bu durum bu hastalarda
ayrici tanisinin yapilmasini ve tedavilerinde izlenecek yolun agikliga kavusturmasini
gerekli kilabilir. Ayirict tam1 ve tedavi protokolii i¢in Dyne’in PFAS siniflama

sistemi ve tedavi Onerileri kullanilabilir.

Hipnoz kullanimmin proprioception, kuvvet ve calismada incelenen diger
parametreler lizerindeki olumlu etkisi ve hipnozun korteks diizeyinde etki gdstermesi
PFAS’in mekanik kokenine ek olarak anksiyete gibi psikolojik kokenden de
kaynaklanabilecegi konusunda kanitlar sunmaktadir. Bu olast kanitin ¢aligmanin
limitasyonlar1 ¢ergcevesinde dikkatli ve miitevazi bir agiklamasi, hemostazin fiziksel

travmanin yani sira ruhsal travma ile de bozulabildigi prensibi g¢ercevesinde
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yapilabilir. Bu yaklagimi ilging kilan ana unsur ise ¢ogu durumda fiziksel travmanin

ruhsal travmayla bir arada bulunabilmesidir.

Mekanik travmaya viicut dokularinin cevabini belirleyen unsur, dokularin mekanik
dayanma sinirt oldugu gibi, ruhsal travmaya verilen cevapta ruhsal travmaya
dayaniklilik ile ilgilidir [26]. Ruhsal travmaya dayaniklilik sinir1 agildiginda, ruhsal
hemostazin bozulmasi da dogaldir. Eger hasta dizde PFAS’1 olusturan mekanik
travmaya esik iistii bir ruhsal travma da eslik ederse ruhsal hemostaz bozulur. Bu
bozulmaya kars1 hasta somotoform hastalik tiirii bir savunma gelistirebilir [72,73].
Sonugta da hasta olmayan saglam dizin hasta diz gibi davrandig: bir tablo ile kisiyi
kars1 karsiya birakiyor olabilir [19]. Ruhsal travma ile PFE hemostazinin bozulma

modeli Dyne'in siniflandirmasinda Sekil 15°deki gibi kendine yer bulabilir.

Ayrica, planlanmis hareket modeli ¢ergevesinde yapilan acgiklamalar, Dyne’in
siiflandirmasinda, VMO ile ilgili néromuskiiler disfonksiyon basligi altinda

degerlendirilebilir.
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Calismanin tan1 ve tedavi yontemlerinin dayandig: ikinci yaklasim TTM dir. TTM’e
gore terapatik egzersiz miidahalesi bir davranis degisikligi uygulamasidir ve PFAS
hastalarmin sadece %?20'lik kism1 egzersiz egitimine bagli olarak diizenli egzersiz
aligkanlig1 kazanabilir. Davranis degisikliginin ileri agamalarinda ise geri doniislerin
olabilecegi ve PFAS hastalarinin bir b6liimiiniin de bu nedenle davranis degisikligi
sirecini tamamlayamayabilecekleri ongdrmektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin
daha 6nce en az li¢ kez fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina dahil olup fayda

gérmemis olmalarinin nedeninin, bu geri doniisler olma olasilig1 yiiksektir. Yapilan
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hipnoz uygulamasi, sadece anksiyeteyi azaltacak sekilde planlanmistir ve telkinlerde,
niyet ve 0n niyet asamasinda olan hastalar1 davranig degisimine ikna edici herhangi

bir unsur mevcut degildir.

Sonug olarak elde edilen bulgular gercevesinde ¢alismanin birinci hipotezi olan
“Egzersiz tedavisine direngli tek tarafli PFAS hastalarinda, anksiyetenin tibbi hipnoz
ile baskilanmas1 bu hastalarin tedavi edilebilirliklerinde etkili degildir.” hipotezi
reddedilmigtir. Bu hipotez ile ilgili ¢alismanin en O6nemli Calismanin en Onemli
kisitliligi, PFAS’1n daha fazla goriildiigli kadin popiilasyonu yerine erkek popiilasyon

tizerinde gergeklestirilmis olmasi olarak degerlendirilebilir.

Bu calismanin erkek popiilasyon iizerinde yiiriitilmesinin temel nedeni erkek ve
bayan hastalarda saglam dizin hasta dizi taklit etmesi ve iyilesmeye olan direncin
nedeninin farkli olmasi yoniindeki klinik bulgulardir. Erkeklerde anksiyete temelli
bir alt yap1 olmasina karsin kadinlarda borderline gibi kisilik bozuklugunun olma
olasilig1 s6z konusudur. Kisilik bozukluklarinin tam ve kesin tanisinin konmasi ve
tedavisi uzun siireli psikoterapi siireclerini gerektirmektedir. Bu ise bu ¢aligmanin
imkanlarinin ¢ok iizerinde, uzun siireli ¢caligmalar gerektirmektedir. Ayrica PFAS 1n
mekanik kokeninin ekarte edilmesi i¢in yapilan sayisal postiir analizi ve KsEMG gibi

islemlere bayan hastalarin uyumu ile ilgili 6n ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Caligmanin ikinci hipotezi olan “Yogun dikkat hali olan tibbi hipnoz, egzersiz
tedavisine direncli tek tarafli PFAS hastalarinin, proprioception ve KsEMG ile
oOlgiilebilen PFAS semptomlari, iizerinde etkili degildir.” hipotezi de reddedilmistir.
Bu hipotez ile ilgili bulgularin detayli sekilde agiklanabilmesi ileri ¢aligmalara
ihtiyag duyulmaktadir. Elde edilen bulgular, proprioception ve KsEMG ile ilgili

semptomlarin anksiyeteden kaynaklaniyor olabilecegini gostermektedir. Ancak
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anksiyeteye neyin neden oldugu ve anksiyetenin baskilanmasi yerine tedavi edilmesi
ile PFAS semptomlarinin nasil etkilenecegi konusunda bilgi vermemektedir.
Anksiyeteye yoOnelik psikoterapi yontemlerinin de kullanildigi ileri ¢alismalara

ithtiyag¢ vardir.
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6 Sonug ve Oneriler

Bu calisma egzersiz tedavisine direng gosteren ve yliksek anksiyeteye sahip tek

tarafli PFAS hastalarinin, hipnoz ile yiiksek anksiyeteleri baskilandiginda tedaviye

olan direnglerinin ve semptomlarinin azalip azalmayacaginin incelenmesi amaciyla

yapilmistir.

Calismanin sonunda asagidaki oneri ve sonuglara ulasilmistir:

1)

2)

3)

4)

5)

Egzersiz tedavisine direngli bu gurubun hem hasta hem de saglam dizlerinde
saglikli popiilasyona gore kas kuvveti ve diz eklemi proprioception duyusu

ile ilgili klinik ve istatistiksel agidan anlamli kayiplar mevcuttur.

Kas kuvveti ve diz eklemi proprioception duyusundaki bu kayiplarin
hastalarin anksiyeteleri kontrol altina alindiginda egzersiz tedavisi ile

diizeltilebilecegi gézlenmistir.

Tibbi hipnoz uygulamasi ile hastaya verilen gevseme telkini hastanin
anksiyetesi lizerinde olumlu etkiye sahip olabilir. Bu etki hastanin egzer