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OZET

Guney, H. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Farklh Izokinetik Kuvvet
Egitimlerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Doktora Tezi, Ankara,
2014.

Bu calismanin amaci Patellofemoral agr1 sendromlu kadinlarda, tek basina eksentrik
egitim (EKS), tek basina konsentrik egitim (KONS) ve kombine egitimin (hem
eksentrik, hem konsentrik) etkilerini arastirmak ve karsilastirmakti. Calismanin
birincil hipotezi kombine egitimin eksentrik ve konsentrik egitimden daha etkili
olacagi yoniindeydi. Patellofemoral agri sendromu tanisi alan 34 hasta rastgele
KONS (n=13), EKS (n=10) ve Kombine (n=11) egitim grubuna dahil edildi.
Calismanin parametreleri, M. Quadriceps femoris kas kuvveti ve Hamstring kas
kuvveti, agr1 seviyesi, diz eklem pozisyon hissi, fonksiyonel seviye, performans
seviyesi ve kaygi diizeyi idi. Hastalar 8 hafta suresince haftada 3 kez izokinetik
dinamometre cihazinda egzersiz egitimine alindi. Tim parametreler ¢alismanin
baslangicinda ve 8 haftanin sonunda 6lgtildii. Bu ¢alismanin sonunda, M. Quadriceps
femoris eksentrik kuvveti iizerinde Kombine ve EKS egitimin KONS egitimden daha
etkili oldugu goriildii (p<0.05); konsentrik kuvveti tizerinde ise KONS egitimin EKS
ve Kombine egitimden daha etkili oldugu bulundu (p<0.05). Hamstring eksentrik kas
kuvveti sonuglarinda ise gruplar arasi fark bulunmazken (p>0.05), konsentrik kuvveti
tizerinde KONS egitimin, EKS ve Kombine egitimden daha etkili oldugu goriildii
(p<0.05). Merdiven inip ¢ikma, ¢omelme ve oturma sirasindaki agri siddetleri
gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Dinlenmedeki agr1 siddeti EKS ve Kombine
grupta benzer (p>0.05) ve KONS gruptan diisiik oldugu goriildii (p<0.05). Eklem
pozisyon hissi lizerinde Kombine egitim ve EKS egitimin, KONS egitimden daha
etkili oldugu bulundu (p<0.05). Fonksiyonel seviye, performans ve kaygi diizeyi
acisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05). Her ii¢ grubun tedavi sonrasi tiim
Olgiim parametrelerinde, baslangi¢ degerlerine oranla anlamli iyilesme saptandi
(p<0.05). Bu sonuglara gore, PFAS’de kas kuvveti ve propriyosepsiyonun
iyilestirilmesinde kombine egitim konsentrik egitimden daha etkili bulunurken,
eksentrik egitim ile benzer bulundu. PFAS tedavisinde, eksentrik egitimin 6nemli
yeri oldugu ve egzersiz programlarinda konsentrik kuvvetlendirmenin yami sira
mutlaka eksentrik egzersizlere de yer verilmesinin gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Patellofemoral agri sendromu, eksentrik egitim, konsentrik
egitim, izokinetik egzersiz, rehabilitasyon

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B., Tez Destekleme. Proje No: 013702102001
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ABSTRACT

Guney, H. Comparison of Different Isokinetic Strength Trainings in
Patellofemoral Pain Syndrome. Hacettepe University, Institute of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara,
2014.The aim of this study was to assess and to compare the efficacy of on each
eccentric training (ECC), o concentric training (CON) and combined eccentric and
Concentric training in women patients with Patellofemoral pain syndrome. The
primary hypothesis was that Combined training would be more effective then ECC
and CON training groups. Thirty-four patients were divided into three groups CON
(n=13), ECC (n=10) and Combined training (n=11), randomly. The primary outcome
measurement was M. Quadriceps femoris muscle strength. Secondary outcome
measurements were Hamstring muscle strength, pain levels, knee joint position
sense, functional level and performance and anxiety level. The patients were trained
three times a week through 8 weeks. The measurements were applied before and 8
weeks after training. The results of this study showed that while Combined and ECC
training were more effective on increasing M. Quadriceps femoris eccentric strength
than CON training (p<0.05), CON training was more effective on concentric strength
than ECC and Combined training (p<0.05). There were no group differences in pain
levels during ascending and descending stairs, squatting and sitting. While there were
no group differences in pain levels during resting between ECC and Combined
group, the pain levels were found lower in both groups compared to CON group.
While, there were no group differences on Hamstring eccentric strength (p>0.05),
CON training was found more effective on concentric muscle strength than ECC and
Combined training (p<0.05). Combined and ECC training groups were found more
effective on join position sense than CON training group. There were no group
differences on functional levels, performance and anxiety levels (p>0.05). All
outcome measurements were improved before and after 8 weeks training in all
groups. According to these results, combined and eccentric training were seem more
effective on improving muscle strength and joint position sense than concentric
training. This study showed that eccentric training has a positive effect on improving
patellofemol pain syndrome symptoms. We recommended that PFAS rehabilitation
program should include both eccentric and concentric training.

Key words: Patellofemoral pain syndrome, eccentric training, concentric training,
isokinetic exercise, rehabilitation



vii

ICINDEKILER

ONAY SAYFASI ii
TESEKKUR Y%
OZET v
ABSTRACT Vi
ICINDEKILER vii
SIMGELER VE KISALTMALAR X
SEKILLER Xi
TABLOLAR Xiii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Patellofemoral Agri1 Sendromu 4
2.2. Patellafemoral Agr1 Sendromuna Neden Olan Faktorler 5
2.2.1. Patelladaki Hareket Bozuklugu 6
2.2.2. Vastus Medialis ve Vastus Lateralis Kasilma Paterni 7
2.2.3. Patellofemoral Konum Bozuklugu 8
2.2.4. Arka Ayak Eversiyon Artisi 11
2.2.5. Diz Cevresi Yumusak Dokulardaki Kisaliklar 12
2.2.6. M. Hamstring Kuvvet Kayb1 ve Kisalig1 13
2.2.7. Diz- Omurga Sendromu 13
2.2.8. Propriyosepsiyon Kaybi 13
2.2.9. Psikolojik Faktorler 14

2.3. Patellofemoral Agr1 Sendromu’nda Tedavi Yontemleri 15
2.3.1. Bantlama 16
2.3.2. Dizlik 18
2.3.3. Ayak Takviyeleri 18
2.3.4. Egzersiz Tedavisi 19

3. BIREYLER ve YONTEM 24
3.1. Bireyler 24

3.2. Yontem 25



viii

3.2.1. Calisma Plan1 25
3.2.2. Degerlendirmeler 25
3.2.3. Tedavi Programi 30

3.3. Istatistiksel Analiz 32

4. BULGULAR 34
4.1. Demografik Ozellikler ile ilgili Bulgular 34
4.2. Agn Siddeti ile Ilgili Bulgular 34

4.2.1. Agn1 Siddeti Bulgularinin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonrasi

Karsilagtirilmasi 34

4.2.2. Agn Siddeti Bulgularinin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonras1 Grup I¢i

Karsilastirilmasi 36
4.3. Eksentrik Kuvvet Bulgularinin Karsilastirilmasi 37

4.3.1. M. Quadriceps femoris Eksentrik Kuvvet Bulgularinin Gruplar Arasi

Farklarinin Karsilastirilmasi 37

4.3.2. Etkilenen Taraf M. Quadriceps Femoris Eksentrik Kuvvet

Bulgularmin Grup I¢i Farklariin Karsilastiriimasi 40

4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Etkilenen Taraf ve Diger Taraf M.

Quadriceps Femoris Eksentrik Kuvvet Bulgularinin Karsilagtirilmasi 41

4.3.4. Etkilenen taraf Hamsting Eksentrik Kuvvet Bulgularinin Gruplar

Arasi1 Farklarinin Karsilastirilmasi 43

4.3.5. Etkilenen Taraf Hamstring Eksentrik Kas Kuvvet Farklarinin Grup

I¢i Karsilastiriimasi 44
4.4. Konsentrik Kuvvet Bulgularinin Karsilastirilmasi 45

4.4.1. M. Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet Farklarinin Gruplar Aras1

Karsilastirilmasi 45

4.4.2. Etkilenen Taraf M. Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet

Farklarmim Grup I¢i Karsilastiriimasi 48

4.4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Etkilenen Taraf ve Diger Taraf M.

Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet Bulgularinin Karsilagtirilmasi 49

4.4.4. Etkilenen Taraf Hamstring Konsentrik Kuvvet Farklarinin Gruplar

Arasi1 Karsilagtirilmasi 51



4.4.5. Etkilenen Taraf Hamsting Konsentrik Kuvvet Farklarmin Grup Ici
Karsilagtirilmasi
4.5. Eklem Pozisyon Hissi ile Ilgili Bulgular
4.5.1. Eklem Pozisyon Hissi Bulgularinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi
4.5.1. Etkilenen Taraf Eklem Pozisyon Hissi Bulgularinin Grup Igi
Karsilagtirilmasi
4.5.2. Etkilenen Taraf ve Diger Taraftaki Eklem Pozisyon Hissi
Bulgularinin Karsilastirilmasi
4.6. Performans Testleri ile ilgili Bulgular
4.6.1. Performans Testi ile ilgili Bulgularin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
4.6.2. Etkilenen Taraf Performans Testi Bulgularinin Grup Igi
Karsilastirilmasi
4.6.3. Performans Testi ile ilgili Bulgularin Etkilenen Taraf ve Diger
Tarafta Karsilastirilmasi
4.6.4 Fonksiyonel Seviye Bulgularmin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast
Karsilastirilmasi
4.7. Kaygi Seviyesi ile lgili Bulgular
5. TARTISMA
6. SONUCLAR ve ONERILER
KAYNAKLAR
EKLER
Ek 1. Etik Kurul Onay Formu
Ek 2. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Ek 3. Hopkins Semptom Listesi

54
55
55

57

58

60

60

61

62

64

66

78
80



SIMGELER VE KISALTMALAR

PFAS : Patellofemoral Agr1 Sendromu
VMO : Vastus Medialis Obliquus

VL : Vastus Lateralis

AKZ : Acik Kinetik Zincir

KKZ : Kapal1 Kinetik Zincir

cm : Santimetre

kg : Kilogram

m : Metre

m? : Metrekare

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
KONS : Konsentrik Egitim

EKS : Eksentrik Egitim

Kombine : Konsentrik ve Eksentrik Egitim Birlikte
N : Say1

Ort : Ortalama

p : Hesaplanan Yanilma Olasilig1
SPSS . Statistical Processing For The Social Sciences Software
X : Ortalama

SS : Standart Sapma

TO : Tedavi Oncesi

TS : Tedavi Sonrasi

SAO : Sayisal agr1 dlgiitii

HSCL-25 : Hopkins Semptom Listesi-25

Nm : Newton metre

VKI : Viicut Kiitle indeksi

z : Hesaplanan Istatistik Degeri

k2 : Hesaplanan ki-kare degeri

% : Yiizde

NY : New York

ABD : Amerika Birlesik Devletleri



Sekil 2.2.1.

Sekil 2.2.3.1.

Sekil 2.2.3.2.
Sekil 2.2.4.
Sekil 2.2.
faktorler
Sekil 2.3.
Sekil 2.3.1.
Sekil 3.2.1.
Sekil 3.1.1.
Sekil 3.3.2.
Sekil 4.2.1.
Sekil 4.3.1.1.
Sekil 4.3.1.2.
Sekil 4.3.1.3.

Sekil 4.4.1.1

Sekil 4.4.1.2.

SEKILLER

Patelladaki hareket bozuklugu. Patellanin laterale kaymasinda
artis (a), Patellanin rotasyonda artis (b), patellar tiltte artis (c).
(A) Dinamik veya fonksiyonel konum bozuklugu. Femur
internal rotasyonunda artis, tibia internal rotasyonunda artis
veya her ikisinde birden artan internal rotasyon sonucu valgus
kuvveti. (B) Q agist ve Valgus Vektori (VV). Q acisi, diz
ekstansiyonunun son derecelerinde valgus vektorii olusturur. (5)
(A) Tek ayak ¢omelme testi. (B) Tek bacak iizerinde durma
testi.

Ayak eversiyonunda artis, tibia internal rotasyonunda artis.
Patellofemoral agr1 sendromuna neden olan biyomekanik
15

Yiik-Frekans dagilimi egrisi

McConnell Bantlama uygulamasi

Izokinetik kas kuvveti degerlendirme pozisyonu.

Calismaya dahil edilen hastalarin akis ¢izelgesi.

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi. (A) 20° diz fleksiyon
hedef agis1. (B) 60° diz fleksiyon hedef agisi.

Dinlenmedeki agr1 siddetinin tedavi Oncesi ve sonrasi gruplara
gore dagilimi

60°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik
kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

120°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik
kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

180°/s acisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik
kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

60°/s acisal hizda etkilenen taraf M. Quadriceps femoris
konsentrik kuvvetinin gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi
120°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris

konsentrik kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

Xi

10

11

12

16

17

26

27

28

35

38

39

40

46



Sekil 4.4.1.3.

Sekil 4.4.4.1.

Sekil 4.4.4.2.

Sekil 4.4.4.3.

Sekil 4.5.1.1

Sekil 4.5.1.2.

Sekil 4.6.

Sekil 4.7.

180°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris
konsentrik kuvvetinin gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi
60°/s acisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik
kuvvetinin gruplar arasi1 ve zamana goére dagilimi.

120°/s acisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik
kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

180°/s acisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik
kuvvetinin gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi

20° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi bulgularinin gruplar arasi
ve zamana gore dagilima.

60° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi bulgularinin gruplar arasi
ve zamana gore dagilimi

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi bulgularinin gruplar
arasi ve zamana gore dagilimi

Hopkins Semptom Listesi-25 puaninin gruplar arasi ve zamana

gore dagilimi

Xii

48

52

53

54

56

57

63

64



Tablo 3.2.3.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.1.

Tablo 4.2.2.

Tablo 4.3.2.

Tablo 4.3.3.1.

Tablo 4.3.3.2.

Tablo 4.3.3.3.

Tablo 4.3.4

Tablo 4.3.5.

Tablo 4.4.2.

Tablo 4.4.3.1.

Tablo 4.4.3.2.

TABLOLAR

Egitim programinin dozu ve agisal hizi

Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Agn siddeti bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Agrt siddeti bulgularmin tedavi Oncesi ve sonrast grup ici
karsilastirilmasi

M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet bulgularinin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirilmasi.

60°/s acisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet
bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf
karsilastirilmasi.

120°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet
bulgularinin tedavi oncesi ve sonrast etkilenen ve diger taraf
karsilastirilmasi.

180°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet
bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf
karsilastirilmasi.

Hamstring eksentrik kas kuvvet bulgulariin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

Hamstring eksentrik kas kuvvet bulgularinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma).

M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet bulgularinin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

60°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet
bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf
karsilagtirilmasi.

120°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet
bulgularinin tedavi oncesi ve sonrast etkilenen ve diger taraf

karsilagtirilmasi (ortalama+ standart sapma).

Xiii

30
34

36

37

41

42

42

43

44

44

49

50

50



Tablo 4.4.3.3.

Tablo 4.4.5.

Tablo 4.5.1.

Tablo 45.2.1.

Tablo 4.5.2.2.

Tablo 4.6.1.

Tablo 4.6.2.

Tablo 4.6.3.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

180°/s ac¢isal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet
bulgularmin tedavi oncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf
karsilagtirilmasi (ortalama+ standart sapma).

Hamstring konsentrik kas kuvvet bulgularinin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirilmast.

Etkilenen taraf eklem pozisyon hissi bulgulariin tedavi dncesi
ve sonrasi karsilastirilmas.

Tedavi oOncesi ve sonrast 20° diz fleksiyonundaki eklem
pozisyon hissi degerlerinin etkilenen ve diger tarafta
karsilastirilmasi.

Tedavi oOncesi ve sonrast 60° diz fleksiyonundaki eklem
pozisyon hissi degerlerinin etkilenen ve diger tarafta
karsilastirilmast

Performans testleri bulgularinin gruplar arasi tedavi oncesi ve
sonras1 karsilastirilmasi.

Etkilenen taraf performans testi ile ilgili bulgularin tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi.

Performans testi ile ilgili bulgularin tedavi 6ncesi etkilenen ve
diger taraf grup ici karsilagtirilmasi.

Kujala Patellofemoral Puanlama Sistemi bulgularmin tedavi
oncesi ve sonrasi karsilastiriimasi.

Hopkins Semptom Listesi-25 bulgularinin tedavi Oncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi.

Xiv

51

55

58

59

59

60

61

62

63

65



1. GIRIS

Patellofemoral agri sendromu (PFAS), eriskinlerde o6n diz agris1 ile
karakterize en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (1,2) . Patellofemoral agri
sendromunda olusan agrinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte yavas ve
yaygin karakter gostererek ilerler (3) . PFAS basta M. Quadriceps femoris kuvvet
kayb1 olmak iizere bir¢ok faktore bagli olarak gelismektedir (4,5) . PFAS’ye neden
olan faktorler su sekilde siralanabilir: patelladaki hareket bozuklugu, patellofemoral
konum bozuklugu, diz ¢evresi yumusak dokularindaki kisalik, Vastus Medialis ve
Vastus Lateralis kasilma paternindeki faklar, ayak biyomekanigindeki degisiklikler,
omurga problemleri, propriyosepsiyon kaybi, psikolojik faktorlerin rolii (4-6) .

Patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde temel amag, agrisiz diz
fonksiyonuna ulagmaktir. Patellofemoral ekleme asir1 yiikk binmesi sonucu eklem
homeostazisi (i¢ denge) bozulur (7) . Yik-frekans dagilimindaki dengesizlik, eklem
homeostazisinin bozulmasina ve yaralanmalara yol acar (7) . Tedavi prensiplerinin
temelinde, eklem homeostazisi korunarak yiiklenme yapilmasi hedeflenir.
Rehabilitasyonun ilerletilmesi de yine ylik-frekans dagilimi esasina dayanmaktadir
(8) .

Patellofemoral agr1 sendromunun tedavisinde bir¢cok yontem kullanmaktadir
(9-14) . Patellar konumu diizeltmek i¢in dizlik ve bantlama yontemlerinin (12,14) ,
ayak biyomekanigindeki degisiklikleri diizeltmek i¢in takviyelerin kullanildigi
belirtilmektedir (12,14-16) . Tedavi yontemleri arasinda en etkili olan1 egzersiz
egitimidir (17) . Kisalmig yapilar igin germe egzersizleri ve kuvvet kaybi olan kaslar
icin kuvvetlendirme egzersizleri kullanilmaktadir. Kuvvet kaybina yonelik
egzersizlerin hem acik kinetik, hem de kapali kinetik zincir paterninde yapilmasi
gerekmektedir (13,17,18) .

Klinikte, kaslarin kuvvetlendirilmesinde izometrik, izotonik ve izokinetik
egzersizler kullanilmaktadir. Izometrik egzersizler diz agrisini  ve patellar
kompresyon kuvvetini azaltmaktadir; fakat tek bir agida kuvvetlendirme saglamasi
ve fonksiyonel performansi arttirmamasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir
(13,19) . Izokinetik egzersizler ile farkli agisal hizlar kullamlarak fonksiyonel

performansta ve kas kuvvetinde daha belirgin bir artis elde edilebilir (20) . Eksentrik



egzersizlerin hasta tarafindan 6grenilmesi ve uygulanmasi, konsentrik egzersizlere
gore daha karmasik ve zordur (21) . Dinamik bir kasilma olan eksentrik kasilma
sirasinda eklem agis1 artarken, kasin boyu uzar (13,21) . Bu tip kasilmada kasta
olusan net gerilim kuvveti, konsentrik kasilma mekanizmasi ile olusturulan
kuvvetten fazladir. Yaralanmalarin hareketin siklikla eksentrik fazinda oldugu
diistintilerek son yillarda eksentrik kuvvet egitimi tercih edilmektedir (21) .

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda birincil olarak goriilen M.
Quadriceps femoris kuvvet kaybinin, hem eksentrik, hem de konsentrik yonde
oldugu gosterilmistir (22,23) . Yapilan bircok c¢aligmada konsentrik kuvvet
egitiminin, PFAS semptomlarini azalttig ileri siiriilmiistiir (23-25) . Eksentrik kuvvet
egitiminin PFAS semptomlar1 iizerinde olumlu etkilerini gdsteren galisma sayisi ise
oldukga sinirhidir (23,25) . Literatiir incelendiginde, patellofemoral agr1 sendromlu
hastalarda hem eksentrik hem konsentrik kuvvet egitiminin PFAS semptomlari
tizerine etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu nedenle bu ¢alismada, PFAS’li hastalarda tek basina eksentrik egitim, tek
basina konsentrik egitim ve hem eksentrik hem konsentrik birlikte verilen egitimlerin

karsilastirilmast amaglanmastir.

Bu c¢alisma i¢in belirlenen hipotezler asagida siralanmustir:

Hipotez 1: Patellofemoral agri sendromlu hastalarin M. Quadriceps femoris
kuvvetlendirilmesinde kombine egitim, izole konsentrik ve izole eksentrik egitimden
daha etkilidir.

Hipotez 2: Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin agr1 iyilesmesinde
kombine egitim, izole konsentrik ve izole eksentrik egitimden daha etkilidir.

Hipotez 3: Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin eklem pozisyon hissi
tyilesmesinde kombine egitim, izole konsentrik ve izole eksentrik egitimden daha
etkilidir.

Hipotez 4: Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin fonksiyonel seviyesinin

arttirllmasinda kombine egitim, izole konsentrik ve izole eksentrik egitimden daha
etkilidir.



Hipotez 5: Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarin kaygi seviyesinin
azalmasinda kombine egitim, izole konsentrik ve izole eksentrik egitimden daha
etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Agr1 Sendromu

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), eriskinlerde 6n diz agris1 ile
karakterize en yaygin kas iskelet sistemi problemidir (1,2) . Kadinlar erkeklere
oranla iki kat daha fazla etkilenmekle birlikte (1,2,26) , PFAS goriilme sikliginin
erkeklerde %18.1 ve kadinlarda %32.2 oldugu belirtilmistir (27) .

On diz agnsim  meydana getiren temel faktorler diz  ekstansdr
mekanizmasindaki asir1 kullanima bagh yaralanmalar (tendinit, tendinozis vb.),
patellar instabilite ve kikirdak hasari olarak siralanmaktadir (7,28) .

Patellofemoral agr1 sendromu bir¢ok faktére bagli olarak meydana
gelmektedir (5,16) . Bu faktorler asagidaki sekilde siralanabilir:

1. M. Quadriceps femoris kuvvet kaybi (Vastus medialis Obliquus ve

Vastus Lateralis kuvvetlerinde dengesizlik, atesleme frekansindaki

bozukluk ve kontraksiyona baslama siiresindeki dengesizlik)

Femoral anteversiyonda degisim

Travma veya asir1 kullanim

2. M. Hamstring kuvvetinde ve esnekliginde azalma
3. Lateral retinakular yapilarda gerginlik

4. Arka ayak eversiyonunda artis

5. Asim kilo

6. Genis pelvis

7.

8.

9.

Patellar konum bozuklugu
10. Uygun olmayan ayakkabi kullanimi
11. Yanlis antrenman

12. Genu valgum, genu varum veya rekurvartum

PFAS’de olusan agr1 yaygin karakterlidir ve yavas ilerler (4) . Dizler biikiili
pozisyonda wuzun siireli oturma, merdiven inip- ¢ikma ve c¢Omelme gibi

patellofemoral reaksiyon kuvvetinin fazla oldugu aktivitelerde agr tetiklenir (28,29)



Patellofemoral agr1 sendromunda olusan agrinin etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Genel bir goriis olarak agrinin ekstansér mekanizmadan veya
subkondral kemikten kaynaklandigi diistiniilmektedir (3,4,28) . Patelladaki hareket
bozuklugu nedeniyle patellofemoral eklem stresleri artar ve normalde saglikli
kikirdak tarafindan karsilanmasi beklenen basing degisimleri eklem kikirdagina hasar
verir. Eklem kikirdaginin hasar goérmesi sonucu normalden fazla stres altinda kalan
subkondral kemikteki agri1 reseptorlerinin uyarilmasi sonucu agri olusmaktadir (4,30)
. Ayrica, patellofemoral streslerin artmasi subkondral kemik metabolizmasinda artis
ile sonuglanir (7) .

Patellar retinakulum, Hoffa’'nin yag yastigi ve subkondral kemikte P
maddesinden (agr1 mekanizmasinda rol oynayan bir ndrotrasmitter) zengin sinir
uclart  oldugunu gosteren c¢alismalar, bu yapilarin PFAS’de olusan agn
mekanizmasinda énemli rol oynadigi vurgulamaktadir (31-33) . Son yillarda yapilan
caligmalar, patelladaki hareket bozuklugu nedeniyle olusan mekanik streslerin,
lateral retinakulumdaki P maddesi miktarinin arttirdigini gostermistir (6,32) .

Patellofemoral agri olusumunda periferal mekanizmalarin yani sira santral
mekanizmalar da rol oynar . Yapilan bir ¢alismada, PFAS’li adolesanlarin diz
gevresindeki agri1 esiginin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu, bir diger

deyisle lokal hiperaljezi meydana geldigini gosterilmistir (34) .

2.2. Patellafemoral Agr1 Sendromuna Neden Olan Faktorler

Patellofemoral agr1 sendromunun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, son yillarda yapilan ¢alismalar agrinin ortaya ¢ikmasinda farkli etkenlerin
rol oynadigin1 vurgulamaktadir (4,5,34) . Agriy1 tetikleyen nedenlerin karakteristik
ozelliklerinin birbirinden farkli olmasit nedeniyle, bu ozelliklere yonelik tedavi
yontemleri uygulanmalhidir (5,6,35) .

PFAS’ye agr, sislik, kilitlenme, kondrolmalazi patella, bag problemleri,
meniskus yirtig1 gibi bircok problem eslik ettiginden ayirici taninin  konulmasi
oldukca giigtiir. Glinlimiizde, etkin bir tedavi i¢in kesin taniya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Kesin taninin konulmasinda, kas kasilma paternlerini degerlendiren elektromyografik
(EMG) o6lgiimlerin, patellar konum degerlendirilmesinde kullanilan radyolojik

goriintileme tekniklerinin (X-Ray, Manyetik rezonans goriintileme gibi), alt



ekstremitedeki biyomekaniksel degisimlerin incelendigi yiirliylis analizlerinin ve kas
kuvveti ve propriyosepsiyon degerlendiren izokinetik dinamometre sistemlerinin
biiyiik 6nemi vardir (5,22,31,36) .

PFAS, alt ekstremiteyi igeren birgok fonksiyonel problemin bir araya
gelmesiyle olusur. Hastaliga neden olan faktorlerin belirlenmesinde bir
siiflandirma sistemi heniiz gelistirilmemistir. Giinlimiizde, arastirmacilar hikaye,
detayli fiziksel degerlendirme, kas kuvvet kayiplar1i ve alt ekstremite dizilim
bozuklugunu igeren degerlendirmeler sonucu PFAS’ye neden olan faktorleri
siiflandirmaktadir.

Patellofemoral Agri Sendromu’na neden olan faktorler asagidaki sekilde

gruplandirilmaktadir:

2.2.1. Patelladaki Hareket Bozuklugu

Patelladaki hareket bozuklugu, agr1 ve instabiliteye yol agan ve
patellofemoral agr1 sendromunun bilinen en karakteristik 6zelligidir. Patellanin
normal hareketleri patellanin troklear oluktaki tilti ve medio-lateral kayma hareketi
olarak diistiniilmektedir (37) . Patelladaki hareket bozuklugu, laterale kayma,
rotasyon ve tilt hareketindeki degisimler sonucu olusur (37) (Sekil 2.2.1).

Patella hareketlerindeki bozulma, troklear olugun lateral faseti ve yumusak
dokular (Quadriceps femoris kasi) tarafindan kontrol edilir ve diz fleksiyonu
sirasinda bu bozulma artarken, tam ekstansiyon ve erken fleksiyon derecelerinde
azalmaktadir (37) . Diz ekstansiyondan fleksiyona gittiginde patellar tiltte ve laterale
dogru yer degistirmede artis meydana gelmesiyle, patellofermoral eklemin trokleanin
lateral faseti ile olan temas alani artar (38,39) . Temas alanindaki bu artisin PFAS’de
agr1 olusumunu tetikledigi diisliniilmektedir.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar patelladaki hareket bozuklugunun PFAS
olusumunda kilit bir rol oynadigini1 gostermektedir. Patellofemoral agr1 sendromuna
neden olan bircok faktér dolayli olarak patelladaki hareket bozuklugunu tetikler
(5,39) . Fonksiyonel manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ile degerlendirilen
PFAS’li hastalarda, ¢omelme pozisyonunda patellanin laterale yer degistirmesi ve
tiltinde artis oldugunu vurgulanmaktadir (31) . Ayrica, hipermobil patellaya sahip
kisilerde, patelladaki hareket bozuklugundan dolay1r PFAS semptomlarina



rastlanmaktadir (40) . Hareket analiz sistemi ile patellar hareketin incelendigi bir
diger ¢alismada ise, PFAS’li hastalarda diz tam ekstansiyondan 90° fleksiyona

geldiginde, patellanin laterale yer degistirmesinde ve tiltinde belirgin bir artis oldugu

gosterilmektedir (41) .
M
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Sekil 2.2.1. Patelladaki hareket bozuklugu. Patellanin laterale kaymasinda artis (a),
Patellanin rotasyonda artig (b), patellar tiltte artis (c). (5)

2.2.2. VVastus Medialis ve Vastus Lateralis Kasilma Paterni

Rectus femoris, Vastus Lateralis, Vastus Medialis Obliqus ve Vastus
Intermedius olmak tizere dort pargadan olusan M. Quadriceps femoris’in tendonu,
patellayr medial ve lateralden saracak sekilde tibial tuberkliile tutunur. Patella bu
tendon iginde yer almaktadir. Femurdan, femur eksenine paralel baglayan Vastus
Medialis Obliqus (VMO) ve Vastus Lateralis (VL), femurun anatomik ekseni
tizerinde patellayla birlesirler (42,43) . Boylece, VMO patellay1 mediale ¢ekerken,
VL patellay: laterale dogru ¢gekmektedir. Patellanin, troklear oluktaki stabilizasyonu
VMO ile VL’ nin ayn1 anda ve esit miktarda kasilarak devreye girmesi ile saglanir.

Koronal planda VMO femoral eksenden mediale dogru 45°+5°; VL ise
laterale dogru 35°+4° ¢ekis agisina sahiptir (43) . Bu nedenle bu kaslardan birinin

zayifligi, digerinin de kasilma paterninin degigsmesine neden olmaktadir (37) VL ile



VMO arasindaki kuvvet ve atesleme zamanindaki degisimler patellanin troklear
oluktaki stabilizasyonunu bozmaktadir.

Kasin enine kesit alani, kasin gii¢ olusturma kapasitesini belitler. Ornegin,
VMO, Quadriceps femoris kasinin toplam giiciine %10’luk bir oranda katki saglar
(43) . VMO gevsemis halde iken, patella yaklasik 6° tilt yapar ve 4 mm laterale
dogru kayar. Bu durumda troklear oluk normal bir derinlige sahip ise patellanin
laterale daha fazla kaymasini engeller. M. Vastus Medialis Obliqus’un, Quadriceps
femoris kas grubu i¢inde en erken kuvvet kaybina ugrayan kas oldugu ve PFAS’li
hastalarda genellikle atrofik oldugu bilinmektedir (44) .

PFAS’li kisilerde VMO’nun gecikmis kas aktivasyonu patelladaki hareket
bozuklugu ile iligkili bulunmustur (45,46) . Bununla birlikte PFAS’de VMO ile VL
kas aktivasyonunda bir dengesizlik mevcuttur (26) . VMO’nun VL’den daha geg
aktive oldugu gosterilmektedir (40,47,48) . Kasilma paternindeki bu dengesizlik
saglikli kontrollerde goriilmezken, PFAS’li hastalarda 6zellikle merdiven inme ve
¢ikma sirasinda belirgindir. M. Vastus Medialis Obliqus ve M. Vastus Lateralis
kasilma paternindeki dengesizliginin belirlenmesi, PFAS’de tedavi programinin

¢izilmesinde onemli yer tutacaktir (5,6,47) .

2.2.3. Patellofemoral Konum Bozuklugu

Patella ile troklear oluktaki uyumun bozulmasi patellar konum bozuklugu
olarak tanimlanir. Patellar konumdaki degisiklikler, Q agist ve valgus stresleri ile
dogrudan iligkili olan statik konum bozuklugu ve ayrica kalga ve ayak bilegi
stabilizasyonunun bozulmasi1 ile iliskili olan dinamik (fonksiyonel) konum

bozuklugu olarak ikiye ayrilir.

2.2.3.1. Statik Konum Bozuklugu

M. Quadriceps femoris’in ¢ekis agis1 olarak da bilinen Q-agisi, spina iliaka
anterior superior ve patella orta noktasini birlestiren hat ile bu nokta ve tuberositas
tibiay1 birlestiren hat arasinda kalan acidir. Q agis1 daha ¢ok statik konum bozuklugu
hakkinda bilgi verir. M. Quadriceps femoris’in kasilmasi ile Q acis1 patellay: laterale
dogru c¢eken bir valgus kuvveti olusturur. Bir baska deyisle, diz ekstansiyonunun son

derecelerinde valgus vektorii meydana gelmektetir (Sekil 2.3.3.1, B). Kalga



anteversiyonu ve artmis tibial external rotasyon, genu valgum, M. Tenson Facia Lata
ve lliotibial banttaki gerginlik, M. Gluteus Medius kuvvet kayb1 ve ayakta artmis
eversiyon, Q acisini arttirir. Q agisindaki artis bir bagka deyisle valgus vektoriindeki
artis, patellanin laterale subluksasyonunu tetikler, medial patellofemoral ligamenti
zorlar ve patellar tendon gerilim kuvvetini arttirir (49) .

M. Quadriceps femoris tendonunun ¢ekis hattt ve femurun anatomik hatti
birer dogru olarak kabul edilirse, bu iki dogru birbirine paralel degildir (43) Femur
anatomik hattinin daha medialde olmasi, laterale dogru olan kuvvet vektoriini
(valgus vektoriinii) arttirir. Q acisinin normal degerleri kadinlar i¢in 10°-20°,
erkekler igin ise 8°-10°’dir.

Statik bir degerlendirme yontemi olan Q acisinin PFAS’yi dogrudan
etkiledigi yoniindeki kanitlar birbiriyle celismektedir. Yapilan ¢aligmalarin bir kismi
Q agisindaki artisin PFAS ile iligkili oldugunu gosterirken (50-52) , diger kismi ise
bu iliskinin zayif oldugunu vurgulamaktadir (53) . Bir ¢alismada, Q agis1 20°’den
fazla olan sporcularin diz yaralanma riski daha yiiksek bulunmusken (52) , digerinde
PFAS semptomlarinin Q agis1 ile disiik iligkili oldugu gosterilmistir (53) .
Calismalarin ortak goriisii, statik bir Ol¢im olan Q acisinin PFAS olusumunu
etkiledigini fakat, dinamik konum bozuklugunu olusturan faktorlerin PFAS

olusumunda daha etkili bir rol oynadig1 yoniindedir.

2.2.3.2. Dinamik (Fonksiyonel) Konum Bozuklugu

Kalga c¢evresindeki kas kuvvet kaybina bagli olarak, femurda internal
rotasyon artar (54,55) . Femoral internal rotasyondaki artis, tibiadaki internal
rotasyonun artmasina neden olur. Tibial internal rotasyondaki artis1 tetikleyen bir
diger neden ise, ayak eversiyonundaki artigtir. Kalga ve ayakta meydana gelen bu
problemler, dizde dinamik valgus stresi olusturur (56,57) Bir diger deyisle,
fonksiyonel konum bozuklugu, dogrudan dizdeki problemlerden kaynaklanmaz.
Ozellikle, sigradiktan sonra yere inme sirasinda patellofemoral eklem iizerindeki
valgus stresinin artmasi ile dinamik (fonksiyonel) konum bozuklugu meydana
gelmektedir. Dinamik konum bozuklugu patelladaki hareket bozuklugunu tetikler ve

patellanin lateral yer degistirmesini arttirir (58) (Sekil 2.2.3.1. A).
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Sekil 2.2.3.1. (A) Dinamik veya fonksiyonel konum bozuklugu. Femur internal
rotasyonunda artis, tibia internal rotasyonunda artig veya her ikisinde birden artan
internal rotasyon sonucu valgus kuvveti. (B) Q acis1 ve Valgus Vektorii (VV). Q

acis1, diz ekstansiyonunun son derecelerinde valgus vektorii olusturur. (5)

Fonksiyonel konum bozuklugu erkeklere oranla kadinlarda daha ¢ok goriiliir
(59,60) . PFPS’li geng kadin sporcularda diz abduksiyon momentinde artis oldugu
belirlenmistir (61) . Dizde dinamik valgus pozisyona neden olan bu artisin, dogrudan
femur ve tibiadaki artmis internal rotasyonla iliskili oldugu vurgulanmaktadir (61) .
PFPS’li kisiler tizerinde yapilan bir ¢alismada patellar tiltteki artis, artmig femoral
internal rotasyonla iligkili bulunmustur (6) .

M. Gluteus Medius ve M. Gluteus Maksimus kuvvet kaybi, dizde valgus
stresini arttirir (56) PFPS’li hastalarda kalga abduktor, ektansor ve eksternal rotator
kuvveti saglikli kisilere gore daha disik bulunmustur (54,55) . Kalg¢a ve pelvis
stabilizasyonunu saglayan bu kaslardaki kuvvet kaybi, patellofemoral eklemde
fonksiyonel konum bozukluguna neden olur.

Fonksiyonel konum bozuklugu, tek ayak iizerinde c¢omelme testi ile
degerlendirilir. Test sirasinda dizde meydana gelen valgus pozisyonu, testin pozitif
oldugunu ve kalca abduktorlerindeki zayiflig1 gosterir (62) . (Sekil 2.2.3.2, A)

PFAS’1i hastalarda kalga stabilizasyonu degerlendirilmesinde kullanilan bir diger

klinik test ise tek bacak iizerinde durma testidir. Hastadan, PFAS’li taraf ekstremitesi
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tizerinde bir dakika boyunca durmasi istenir. Hastanin bu pozisyonu koruyamamasi

kalga ¢evresi kaslarinda kuvvet kaybi oldugunu gosterir (5) (Sekil 2.2.3.2, B)

Sekil 2.2.3.2. (A) Tek ayak ¢omelme testi. (B) Tek bacak iizerinde durma testi. (5) .

Patellar konum bozuklugunun diizeltilmesi, hastanin giinliik yagam aktivitelerini
ve egzersizlerini agrisiz gerceklestirmesinde ve kikirdak hasarinin 6nlenmesinde

oldukca biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.2.4. Arka Ayak Eversiyon Artisi

PFAS’li hastalarda, ayak mekaniklerinin olumsuz yonde etkilendigi
bilinmektedir. Kinetik analiz yontemleri kullanilarak yapilan calismalarda, ayagin
eversiyona gelme siiresinin geciktigi, topuk vurusu sirasinda 6n ayak inversiyonunun
arttig1 ve arka ayaktaki eversiyon oraninin azaldig gosterilmistir (63) .

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda arka ayakta eversiyon erken baglar
ve normalden uzun siire devam eder (64) . PFAS’li hastalarin eversiyon siiresindeki

bu artis, tibial internal rotasyonundaki artis ile iliskilidir (65) (Sekil 2.2.4).
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Sekil 2.2.4. Ayak eversiyonunda artis, tibia internal rotasyonunda artis. (5)

PFAS’li hastalar saglikli kontroller ile Kkarsilastirildiginda, 6n ayakta
abduksiyon ve arka ayakta eversiyon artig1 oldugu ve bunun sonucunda pronasyonda
duran bir ayak tipine sahip olduklar1 goriilmistiir (66) . Yapilan bir diger ¢alismada
ise, PFAS’li hastalarda navikular diisme seviyesinin arttigi belirtilmistir. Bu
biyomekaniksel degisimler, PFAS’li hastalarda pes planus ve planovalgusa sebep
olmaktadir.

Ayak deformiteleri nedeniyle yiiriiylis paternlerinde anormallik oldugu
gozlenen PFAS’li hastalarin fizyoterapi programinda ortotik tedavi yaklagimlarinin

eklenmesi olduk¢a 6nemlidir (67) .

2.2.5. Diz Cevresi Yumusak Dokulardaki Kisaliklar

PFAS’li hastalarin M. Hamstring, M. Gastrocnemius, M. Tensor Facia Lata
ve M. Quadriceps femoris kaslarinda siklikla kisalik goriilmektedir (68) . Ayrica,
lateral retinakulum ve Iliotibial banttaki gerginlik PFAS’ye 6zgii semptomlar
arasinda yer alir.

[liotibial bant ve M. Tensor Facia Lata’nin patella ile dogrudan iliskili oldugu

kadavra c¢aligmalar1 ile gosterilmistir (33) . lliotibial banttan patellaya yapisan
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‘Kaplan lifleri’ patellar hareketlilik {izerinde etkilidir. M. Tensor Facia Lata kisaligi
ve lliotibial bant gerginligi ‘Kaplan lifleri’ iizerinden patelladaki hareket
bozuklugunu tetiklemektedir (33) . Lateral retinakulumdaki gerginlik patellar konum

bozukluguna ve ayrica patelladaki hareket bozukluguna neden olmaktadir.

2.2.6. M. Hamstring Kuvvet Kaybi ve Kisalhig

PFAS’li hastalarda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda Hamstring kas
kisaliginin yani sira kuvvet kaybi da goériilmektedir (28,57) . M. Hamstring maksimal
istemli kontraksiyonu sirasinda lateral Hamstringlerin (M. Biceps femoris) , medial
Hamstringlerden (M. Semitendinosus ve M. Semimembranosus) daha erken aktive
oldugu gosterilmistir.

EMG degerlendirilmesi yapilan bir ¢alismada, Hamstring-Quadriceps ko-
kontraksiyonunun PFAS’li hastalarda saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu bir
gosterilmistir. Ayni ¢alismada, PFAS’li kadinlarin Hamstring ve Gastrocnemius kas
aktivasyonlar yiiriiylis ve kosma sirasinda, erkeklere gore %30-50 oraninda daha
yilksek  bulunmustur. Yazarlar, kas aktivasyonundaki bu dengesizligin,
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinde artis meydana getirecegi yorumuna

varmiglardir (69) .

2.2.7. Diz- Omurga Sendromu

Erigkin hastalarda, patellofemoral agr1 sendromu, lumbal lordoz ve sakral
inklinasyon agisinin incelendigi bir c¢alismada, 6n diz agrist olan ve olmayan
kisilerde inklinasyon acisinin degistigi bulunmustur. Sakral inklinasyon agisinin
yaklagik olarak 5° kadar azaldigi gosterilmistir. PFAS’li hastalarda rastlanan bu

patolojiye, ‘diz-omurga sendromu’ ad1 verilir (70) .

2.2.8. Propriyosepsiyon Kaybi

Kronik patellofemoral agri sendromunda patellanin konum bozukluguna bagl
olarak peripatellar yumusak dokuda ve lateral retinakulumda sinir hasart meydana
gelir. Peripatellar pleksus fonksiyonunda bozukluga neden olan bu durum, hastalarda
propriyosepsiyon kaybina yol agmaktadir (71) . PFAS’li hastalarin propriyoseptif

seviyelerinin saglikli bireylere gore belirgin olarak azaldigi belirtilmektedir (72-74) .



14

Dejeneratif eklem hastaliklarinin  ve kronik yaralanmalarin  etiyolojisinde
propriyosepsiyonun agridan daha onemli bir rol oynadigi disiiniilecek olursa,
propriyosepsiyon degerlendirmesi ve egitimi PFAS rehabilitasyonunda 6nemli bir
yer alir. Eklem pozisyon hissi degerlendirilmesi propriyosepsiyon hakkinda bilgi
veren en kolay uygulanabilen degerlendirme yontemidir. Selfe ve ark., diz eklem
pozisyon hissinin Olgiimiinde tekrar sayisini, eklem agilarini ve test tipinin
etkinliklerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, PFAS’li hastalarin diz eklem pozisyon
hissinin en 1yi 20° ve 60°’de Olgiilmesi ve aktif olarak yapilmasi gerektigini
vurgulamiglardir . Aktif eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde en az 5 tekrar

yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (75) .

2.2.9. Psikolojik Faktorler

Patellofemoral agr1 sendromlu kisilerde psikolojik faktorler biiyiik 6nem
tagimaktadir. Son donemlerde yapilan calismalar, PFAS’li hastalarin psikolojik
olarak da etkilendigini gostermektedir (76-79) . Patellofemoral agr siiresi uzun olan
hastalarda, saglikli kontrollere oranla kaygi ve mental stres seviyelerinin yiiksek
oldugu gosterilmistir (77) .

PFAS’li hastalarda uzamis agri siiresinin, aktiviteden kaginma ve egzersiz
yapma korkusuna neden oldugu belirtilmistir (76,77) . Yapilan ¢aligsmalar, hastalarda
kayg1, depresyon ve kinezyofobi oraninin oldukca yiiksek oldugunu vurgulamaktadir

(76,80) .

Patellofemoral eklem streslerinin artmasi patellofemoral agri nedenini
aciklamakta kabul edilen en gegerli hipotezdir. Patellofemoral eklem stresinin
artmasi, patellanin laterale kaymasindaki artis ile birlesince patellofemoral eklem ve
cevresindeki yapilarin agirt kullanimina sebep olmaktadir (58) . Patellofemoral agr
sendromuna neden olan faktorlerin birbirleri ile olan iligkileri Sekil 2.2°te

gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Patellofemoral agr1 sendromuna neden olan biyomekanik faktorler

2.3. Patellofemoral Agr1 Sendromu’nda Tedavi Yontemleri

Patellofemoral agri sendromunun tedavisinde temel amag¢ agrisiz diz
fonksiyonuna ulagsmaktir (8,13) . Patellofemoral eklem fonksiyonun en 6nemli
karakteristigi yiik-frekans dagilimidir. Diz eklemi gibi ara eklemlerden gecen yiikiin
giivenli bir sekilde alt ve iist eklemlere iletilme kapasitesini gosteren egriye, yiik-
frekans egrisi denir. Yik-frekans dagilimi, tek seferde fazla bir yiik (overload)
uygulanmasi veya az yliklerin ¢ok tekrarli (overuse) uygulanmasinin ekleme zarar
verecegini gostermektedir. Yik-frekans dagilimi, patellofemoral eklemdeki agrisiz
yiikklenme araligimi belirler (7) (Sekil 2.3). Patellofemoral ekleme asir1 yiik binmesi
sonucu eklem homeostazisi (i¢ denge) bozulur. Yiik-frekans dagilimindaki
dengesizlik, eklem homeostazisinin bozulmasimna ve yaralanmalara yol acar (7) .
Tedavi prensiplerinin temelinde, eklem homeostazisi korunarak yiiklenme yapilmasi
hedeflenir. Rehabilitasyonun ilerletilmesi de yine yiik-frekans dagilimi esasina

dayanmaktadir (8) .
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Sekil 2.3. Yiik-Frekans dagilimi egrisi (7) .

Patellofemoral  agr1  sendromunun  tedavisinde  farkli  yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavilerden en sik kullanilan Non-steroid anti-
inflamatuar ila¢ tedavisinin akut diz agrist lizerinde smirli bir etkisi oldugu
belirtilmektedir (10) Cerrahi ve konservatif tedavilerin karsilastirildig1 bir ¢calismada
cerrahi tedavinin konservatif tedaviden istiin olmadigi vurgulanmistir (11) . Bu
sonuglar incelendiginde, PFAS’li hastalarda Oncelikli olarak konservatif tedavi
yontemlerinin tercih edildigi sdylenebilir.

Patellofemoral agri sendromunda kullanilan konservatif tedavi yontemleri

asagidaki gibi siralanabilir:

2.3.1. Bantlama

Patellar bantlamanin amaci patelladaki hareket bozuklugu kontrol altina
almaktir. Bantlama laterale dogru yer degistirmis olan patellayt mediale dogru
cekerek uygulanir. Patellar bantlamanin en bilinen uygulama yontemi McConnel
bantlama yontemidir (Sekil 2.4.1). Klinik c¢alismalarin bircogu medial patellar
bantlamanin PFAS semptomlarini azalttigini1 vurgulamaktadir (9,14) .

PFAS’de medial yonde uygulanan bantlama ile, patellar tilt ve laterale

kaymanin azaldigi (81) ve Vastus Medialis kasimnin erken kasilmaya basladigi
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gosterilmistir (82) . Ayrica, medial patellar bantlama ile M. Vastus Medialis’in daha
kuvvetli kasildigr gosterilmistir (83) .

Egzersiz ile birlikte uygulanan bantlamanin fonksiyonel aktiviteler ve agri
tizerinde tek basina egzersiz uygulamasindan daha etkili oldugu belirtilmektedir (9) .
Medial patellar bantlama PFAS’de agriyr belirgin bir sekilde azaltir . Plasebo
bantlamanin ise PFAS’de agriyr medial patellar bantlama ile esit oranda azalttig
gosterilmistir . Bu sonuglar, bantlamanin agr1 iizerine olan etkisinin propriyoseptif ve
duyu reseptorleri tizerindeki etkisinden kaynaklandigi diistiniilmektedir (84) .

PFAS’de bantlamanin agr iizerine etkisi kisa donem takipler sonucu elde
edilmistir (12 haftalik takip) Medial patellar bantlamanin uzun dénem etkileri heniiz
bilinmemektedir. Patellofemoral agr1 sendromunda bantlama kisa siireli ve gegici

olarak agriy1 azaltmaktadir (5) .

Sekil 2.3.1. McConnell Bantlama uygulamasi (5) .

Son yillarda McConnell bantlamadan farkli olarak yumusak materyalden
olusan kinezyo-bantlama yontemi siklikla uygulanmaktadir. Kinezyo bantlama
uygulamasiin deriyi kaldirarak deri ve kas arasindaki mesafeyi arttirdigi, lokal
basinc1 azalttigi, kan dolagimini arttirdigt ve lenfatik dolasimi diizenledigi
diistiniilmektedir. Patellofemoral agr1 sendromunda kinezyo bantlama ile agrida
azalma (85,86) , Hamstring esnekliginde artis elde edilirken (85) , kas kuvvetinde

herhangi bir degisiklik meydana gelmedigini gosterilmistir (86) .
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2.3.2. Dizlik

Dizlikler patelladaki hareket bozuklugunu kontrol etmek icin patellay
mediale yonde destekleyecek sekilde tasarlanmistir. PFAS’li hastalarda dizlik ve
bandaj uygulamasimin karsilastirildigi bir ¢alismada, dizligin M. Quadriceps femoris
aktivasyonu arttirdigi, agriyi, patellar lateralizasyonu ve tilti azalttig1 gosterilmistir
(31) . Farkli dizliklerin karsilastirildig1 bir diger ¢alismada ise, dizliklerin patellar
konumu degistirmedigi fakat patellofemoral temas alanini arttirdigi belirtilmistir (12)
. Ayni c¢aligmada dizlik kullaniminin agr1 siddetini azalttigi bulunmustur. Yazarlar
dizlik ile agr siddetindeki azalmanin patellofemoral konum degisikliklerinden
ziyade, temas alanindaki degisiklerden kaynaklandigini vurgulamaktadir (12) .

Yapilan c¢alismalar, dizlik ile fonksiyonel aktivitelerde artis oldugunu
gostermis olsa da, PFAS ile ilgili 2013 yilina ait bir derlemede, dizlik ile ilgili
sonuglarin kanit diizeyinin diisiikk oldugu belirtilmistir (5) . Dizligin egzersiz tedavisi

ile birlikte kullanildiginda etkili olacagi vurgulanmaktadir (5) .

2.3.3. Ayak Takuviyeleri

Arka ayak eversiyonunda artis ve diiz tabanlik, tibiada internal rotasyon
artigina sebep olur. Tibiadaki rotasyon artigi, femur internal rotasyonunu arttirir. Alt
ekstremite kemiklerindeki internal rotasyon artisi, dizde dinamik valgusa sebep olur.
Dinamik valgus, patellar konum bozuklugunu tetikleyen en 6nemli sebeplerdendir
(63-65,87,88) . Tabanlik ve ayak takviyeleri patellar konum bozuklugunun
diizeltilmesinde sik kullanilmaktadir.

Tabanlik, patellofemoral agr1 siddetinde azalma ve fonksiyonellikte artis

saglar (89,90) . Tabanlik kullanim1 sonrast PFAS’li hastalarin diiz bacak kaldirma ve
merdiven inip ¢ikma seviyelerinde artis oldugu gosterilmistir (15) .
Tabanligin etkisini arttiran karaktersitikler, 25 yastan biiyiik olmak, 165 cm den kisa
olmak ve diisiik agr1 siddeti olarak belirlenmisken (91) , negatif yonde etkileyen en
onemli karakteristigin pes planovalgus siddeti oldugu belirtilmistir (15) . Bu nedenle,
patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda ayak postiiriiniin degerlendirilmesi olduk¢a
onemlidir.

Tabaklikla birlikte egzersiz uygulamalarmin patellofemoral fonksiyonlar ve

agr1 tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (89,91) . Ayrica, ayak postiirii bozulmus
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olan PFAS’li hastalarda, tabanlik kullaniminin, semptomlar1 azalttig1 belirtilmektedir

() .

2.3.4. Egzersiz Tedavisi

Patellofemoral agr1 sendromunda egzersiz tedavi yaklasimlari, {izerinde en
cok calisilan konudur. Caligmalarin ortak goriisii, egzersizlerin PFAS’de en etkili
tedavi oldugu yoniindedir. Alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri ve germe

egzersizleri oncelikli olarak tercih edilen egzersizlerdir (17) .

e M. Quadriceps femoris Kuvvetlendirme

Patellofemoral agri sendromlu hastalarda M. Quadriceps’in femoris atrofisi
ve asimetrik kas kitlesi varligina rastlanmaktadir (92) . Bu nedenle, M. Quadriceps
femoris kuvvet kaybi PFAS’ye Ozgii semptom grubu igerisinde yer alir. M.
Quadriceps femoris kuvvetindeki artisin, fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini gosteren
birgok ¢alisma bulunmaktadir (93) .

Dort pargadan olusan ve viicudun en biyilik antigravite kasi olan M.
Quadriceps femoris, patellar stabilizasyonu, M. Vastus Medialis Obliqus ve M.
Vastus Lateralis pargalarinin ayni anda ve esit miktarda kasilmasi ile gergeklestirir
(43) . VMO ile VL arasindaki kuvvet farkliliklar1 patellanin stabilizasyonunu bozar.
VMO atrofisi ve atesleme zamanindaki gecikmeler PFAS’li hastalarda dikkat ¢ekici
boyuttadir (47) . Bu yilizden, VMO’nun izole olarak kuvvetlendirilmesi tedavi
programinda olduk¢a 6nemli bir yer tutmaktadir. M. Vastus Medialis Obliqus yavas
kasilan liflerden olusan ve stabilizasyon 0zelligi olan bir kastir. Bu 6zelliginden
dolayr sik tekrarli, diisiik agirliklar igeren endurans egitimi ile kuvvetlendirilmesi
gerekmektedir. Yapilan calismalar, VMO izole kas kuvvetlendirilmesinin, kalca
adduktor kas aktivasyonu ile yakindan iligkili oldugunu gostermektedir (47,54,55) .
VMO’nun izole kuvvetlendirilmesinde, medial patellar bantlama ile birlikte yapilan
egzersizler (14) , transkutanoz elektrik stimulasyon (94) ve izokinetik egzersizler
sik¢a kullanilmaktadir (13) .



20

e Kapah ve Acik Kinetik Zincir Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri, agik kinetik zincir (AKZ) veya kapali kinetik
zincir (KKZ) seklinde uygulanabilir. AKZ i¢in M. Quadriceps femoris izometrik
egzersizleri, diiz bacak kaldirma ve diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri
kullanilirken, KKZ i¢in en ¢ok kullanilan egzersizler ¢omelme, basamak inip-¢ikma,
sabit bisiklet ve sandalyeden kalkma egzersizleridir (17) . Kapali kinetik zincir
egzersizleri agirlik aktarma pozisyonunda uygulanabilen, alt ekstremite kas
gruplarinin sinerjist olarak ¢alistigi, glinliik yasamdaki birgok aktivitenin benzeridir.
Acik kinetik zincir egzersizlerine gore, daha az patellofemoral eklem reaksiyon
kuvvet olusumuna neden olduklar i¢in, KKZ egzersizleri 6zellikle agrinin siddetli
oldugu donemlerde kullanilmalidir. Bununla birlikte, AKZ egzersizleri KKZ ile
karsilagtirildiginda kas kuvvetinin arttirilmasinda daha etkili oldugu gosterilmistir
(13) .

Patellofemoral agr1 sendromunda M. Quadriceps femoris kuvvet kaybina
yonelik egzersizlerin hem AKZ hem de KKZ paternde yapilmasi gerekmektedir.
KKZ i¢in son 30° diz fleksiyon- ekstansiyon hareket agikligi, AKZ i¢in ise 40°-90°
diz fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi kullanilmalidir (18) .

e izometik Kuvvetlendirme

Izometrik egzersizler, uzunlugu sabit kalan bir kasta, tonus (gerilim) artmasi
ile olusan statik egzersizleri icermektedir. Kas boyunda bir degisiklik
olusmadigindan, ekstremitelerde hareket ortaya ¢ikmaz. 1zometrik kasilma sirasinda,
dis direng kasin {drettigi i¢ gerilimden fazla oldugu i¢in kas boyunda ve eklem
acisinda degisiklik olmadan kasin gerilimi artar (19) .

Izometrik M. Quadriceps femoris egzersizleri diz agrisim ve patellar
kompresyon kuvvetini azaltmakta fakat tek bir agida kuvvetlendirme saglamasi ve
fonksiyonel performansi arttirmamasi iizerine daha az kullanilmaktadir (13) .
Izometrik egzersizlerin, ¢ok siddetli agris1 olan ve dinamik egzersizler yapamayacak
PFAS’li hastalarda tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir (13) .
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e lizokinetik Kuvvetlendirme

Izokinetik egzersizler, maksimal bir gerilim ile sabit bir hizda uygulanir.
Hareketin her agisinda maksimal bir giigte kasilma olur ve bu kasilma tiim hareket
boyunca devam eder. Izokinetik egzersizleri diger egzersizlerden ayiran en dnemli
Ozellik hareket acgikliginin her noktasinda kasa dinamik bir yiiklenme saglamasidir
(20) . Dinamometreler araciligiyla uygulanan egzersizlerde, dinamometre kolu
bireyin uyguladigi kuvvete esit bir direng saglar (20) . Bir baska deyisle, sabit bir
direng yerine her acida degisen bir diren¢ uygulanmis olur.

Izokinetik egzersizler ile farkli agisal hizlar kullanilarak fonksiyonel
performansta artis elde edilebilir (20) . Bu &zelliginden dolayi, patellofemoral agri
sendromunda izokinetik egzersiz egitimi siklikla tercih edilmektedir (13,22,24) .
Izokinetik egitimler, konsentrik ve eksentrik komponentlerden olusacak sekilde
birlikte veya ayr1 ayr1 uygulanabilir.

Konsentrik kasilma sirasinda kas kuvvet liretirken eklem agis1 kiigiiliir, kasin
boyu kisalir. M. Quadriceps femoris kuvvetini arttirmak ve kasta hipertrofi
olusturmak i¢in konsentrik kuvvet egitimi siklikla tercih edilmektedir (21) .
Konsentrik egzersiz egitimini igeren programlar genellikle yiiksek agisal hizlarda
baslatilir (>120°/s). Agisal hizin yiiksek olmasi eklemde daha az kompresyon kuvveti
olusturur ve daha giivenlidir (13,25) .

Eksentrik egzersizlerin uygulanmas: konsentrik egzersizlere gore daha
karmasik ve zordur. Dinamik bir kasilma olan eksentrik kasilma sirasinda eklem
acis1 artarken, kasin boyu uzar (21) . Bu tip kasilmada kasta olusan net gerilim
kuvveti, konsentrik kasilma mekanizmasi ile olusturulan kuvvetten fazladir (21) .
PFAS’li hastalarda eksentrik egzersiz egitimi verilirken daha diisik agisal hizlar
tercih edilmelidir (<90°/s) (13,25) . Kas koordinasyonu ve kuvveti arttik¢a agisal

hizlar kolaydan zora dogru ilerleyecek sekilde diizenlenebilir (21) .

e Patellofemoral Agr1 Sendromunda Eksentrik Egitim

Patellofemoral agri semptomlari, merdiven inme-¢ikma, ¢omelme gibi M.
Quadriceps femoris’in eksentrik kasilma paternini igeren aktivitelerde ortaya ¢ikar.

Buna bagli olarak PFAS rehabilitasyonunda eksentrik egzersizlerin 6énemli bir yeri
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vardir. Bennet ve Stauber, PFAS’li hastalarin Quadriceps femoris eksentrik kas
kuvvetinin, konsentrik kas kuvvetinden daha diisiik oldugunu gostermistir (95) .

Rehabilitasyon, M. Quadriceps femoris ve Hamstring kas gruplarinin ko-
kontraksiyon paternlerini gelistirmeye yonelik olarak diizenlendiginde fonksiyonel
kazanmimlar daha iyi olmaktadir. Ornegin, merdiven ¢ikma sirasinda M. Quadriceps
femoris konsentrik ¢alisirken, merdiven inerken eksentrik olarak calisir. Antagonist
kas ko-kontraksiyon sirasinda a¢iga ¢ikan hizli, yiiksek siddetli kuvvetler, aktivite
sirasinda diz ekleminin diizglinliiglinii ve stabilitesini arttirmaktadir (21) . Bu
nedenle, rehabilitasyon programlart hem eksentrik, hem de konsentrik
komponentlere sahip olmalidir.

Eksentrik kontraksiyon, konsentrik kontraksiyon ile karsilastirildiginda,
konsentrik egitimden daha fazla kuvvet kazanimlar1 saglamaktadir (21) Literatiirde
eksentrik egitimi temel alan rehabilitasyon programlari, diisiik yiiklerle baglayip
ilerletilen egzersizleri temel almakta ve siklikla asil ve patellar tendinopatilerde
kullanilmaktadir (13,21,25,92) .

Siddetli ve eksentrik komponent iceren egzersizlerden 24-48 saat sonra
gecikmis kas agris1 goriilmektedir. Kontraktil yapilar ve konnektif doku iizerine
binen stesler bu yapilarda hasara neden olur ve egzersiz sonrasi agri meydana gelir.
Gecikmis kas agrisinin olusma mekanizmasi su sekilde siralanabilir (1) eksentrik
egzersiz sonrasi siddetli kas kontraksiyonlari kas ve konnetif dokuda yapisal hasara
sebep olur (2) bu yapisal degisiklikler sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
salimmasina sebep olur (3) hiicre igine salinan kalsiyum, mitokondrideki oksidatif
aktiviteleri bloke eder ve hiicresel proteinlerin aktivitesini bozan enzimleri aktive
eder (4) hiicre igindeki proteinlerin yikimi inflamatuvar bir siire¢ baslatir ve
prostaglandin ve histamin salimmini arttirir (5) kas fibrilleri ¢evresindeki bu
inflamatuvar silire¢ sonrasit artan histamin, prostaglandin ve 6dem serbest sinir
uclarini uyararak agriya neden olur. Hissedilen bu agr1 gecikmis kas agrisidir.
Eksentrik egzersizlerden sonra karsilagilan bu durumu 6nlemek igin egzersiz dereceli

olarak arttirtlmal1 ve dinlenme araliklar1 dogru bir sekilde uygulanmalidir (96,97) .

o  Germe egzersizleri

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda diz gevresi yumusak dokulardaki
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kisalik ve esneklik kaybina yonelik germe egzersizleri rehabilitasyonda oldukca
onemli yer tutar. M. Quadriceps femoris, M. Hamstring, M. Tensor Facia Lata ve M.
Gastrocnemius’a yonelik germe egzersizleri ile birlikte, gerilmis lateral retinakulum
icin medial yo6nde patellar mobilizasyon, derin friksiyon ve masaj teknikleri
kullanilabilir (13,68) .

Germe egzersizleri, 10’ar tekrardan olusan ii¢ set halinde her biri 30 sn.

stiresince uygulandiginda PFAS semptomlarinin azaldig: belirtilmistir (17) .

e Denge ve Koordinasyon Egitimi

Patellofemoral agri sendromlu hastalarda gévde salinimlarinda ve dengede
problem meydana geldigi belirtilmektedir (13) . Yapilan c¢alismalar, govde
stabilizasyon ve M. Transvers Abdominus kuvvetlendirme egzersizlerinin PFAS

semptomlarini azalttigini gostermektedir (11,98,99) .

e Fonksiyonel Egitim

M. Quadriceps femoris Kkuvveti arttirilip, dogru ¢alisma paternini
kazandiginda, yiklenme asamali olarak arttirarak fonksiyonel egitimlere
gecilmelidir. PFAS’1i hastalara basamak inme-¢ikma gibi egitimler yavas ve pelvik
diizgiinlik bozulmadan verilmelidir (5,17) . Egitimler genellikle ayna karsisinda ve
viicut diizgtinliigii korunarak verilmelidir. Pelvis yere paralel ve alt ekstremite eklem
dizilimleri (kalga, diz ve ayak bilegi) ayni hat iizerinde olmalidir. Yiiriiyiis, kosma,
merdiven inme-¢ikma, sigrama ve bisiklet egzersizleri fonksiyonel egitimde siklikla

tercih edilen egzersizlerdir (5,17) .
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3. BIREYLER ve YONTEM

LUT 12/88 kayit numarali doktora tezi arastirma projesi, Hacettepe

Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’nca 28 Agustos 2012

tarihinde yapilan Toplantt No: 2012/08 ve LUT 12/88-16 karar numarasi ile uygun

bulunmustur.

3.1. Bireyler

Calismaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji

Anabilim Dali’'ndan patellofemoral agri sendromu (PFAS) tanisi ile Hacettepe

Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’ne

gonderilen unilateral semptomatik kadin hastalar alindi. Calisma, Hacettepe

Universitesi Etik Kurulu’nca 6ngoriilen bilgilendirilmis goniillii onam formunu

okuyup katilmay1 kabul eden hastalar iizerinde gergeklestirildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

20-55 yas arasinda olmak,

En az alt1 ay devam eden agr1 sikayetinin olmasi,

Sayisal agr1 olciitii (SAO) ile degerlendirilen dinlenme sirasindaki agri
siddetinin en az 3 olmasi,

Retropatellar agri, sinema belirtisi ve pozitif patellar 6glitme testi gibi
PFAS’ye 6zgii karakteristik belirtilerin bulunmasi,

PFAS’yi tetikleyen uzun siireli oturma, ¢dmelme, dizler iizerinde durma,

merdiven inip-¢ikma aktivitelerinden biri veya birkaginda agr1 varlig.

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

Onceden gegirilmis diz cerrahi dykiisii,

Diz bag ve meniskiis problemi,

Travma veya kirik oykiisii,

Patellofemoral dislokasyon veya subluksasyonu,

Patellofemoral osteoartriti olan hastalar ¢alisma dis1 birakild.
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Caligsma siiresi boyunca 57 hasta degerlendirildi ve i¢lerinden toplam 34 hasta
tedavi programini tamamladi. Calismaya alinan hastalarin akis cizelgesi Sekil

3.1.1°de gosterilmistir.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plam

Prospektif olarak planlanmis bu g¢alismada, dahil edilme Kriterlerine uyan
PFAS’li hastalar Random Allocation Software (version siiriim 1.0) ile tek blok
diizeninde ve p < 0.05 kabul edilerek konsentrik egitim grubu (KONS, n=13),
eksentrik egitim grubu (EKS, n=10) ve konsentrik-eksentrik egitim grubu
(Kombine, n=11) olmak iizere 3 gruba ayrildi (100) .

Hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 kez olacak sekilde tedavi programina

alindi. Tedavi seanslari arasinda en az bir giin ara verilmistir.

3.2.2. Degerlendirmeler

a. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya alinan bireylerin yaslart (yil), boy uzunluklari (cm), viicut
agirliklart (kg), dominant ve etkilenen ekstremiteleri kaydedildi. Bireylerin topa
hangi ayakla vurmay: tercih ettigi sorularak dominant alt ekstremite tayin edildi
(101) .

Calismaya dahil edilen hastalarin % 58.8°1 aktif bir iste calisirken (20/34), %
41.1’1 ¢aligmamaktaydi. Calisan hastalarin %75’1 masa bast isler ile mesgulken

(15/20), %15°1 daha ¢ok ayakta durus pozisyonunda ¢alistiklarini belirtmislerdir.

b. Agrimin Degerlendirilmesi

Agn siddetinin degerlendirilmesinde sayisal agr dlgiitii (SAO) kullanildi. Bu
sayisal Olgiitte, ‘0’ puan i¢in hi¢ agr1 olmadigi, ‘10’ puan ise dayanilmaz agr
oldugunun gostergesidir. Hastaya, sayisal deger biiyiidilkce agr1 siddetinin arttig
belirtildi. Hastadan merdiven inip-¢cikma, ¢omelme, dizler 90° fleksiyonda uzun

slireli oturma ve dinlenme sirasinda hissettigi agriya puan vermesi istendi (67) .
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c. Izokinetik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

M. Quadriceps femoris’in ve M. Hamstring grubunun izokinetik kas kuvveti
(60°/s, 120°/s ve 180°/s hizda) Biodex® System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY,
ABD) kullanilarak 6l¢iildii. Hastalara 3’er kez deneme yapilarak isleme alistirild1 ve
daha sonra teste gecildi. Deneme ile test arasinda hastalar 5 dk dinlenme siiresi
verildi. Hastalar, 120°/s hizda 10 tekrar diz fleksiyon-ekstansiyonu yapacak sekilde
1sindiktan sonra eksentrik ve konsentrik kuvvet dl¢timleri yapildi. Hastalar izokinetik
dinamometre cihazinin koltuguna sirt 90° dik olacak sekilde oturtuldu. Gévde, pelvis
ve uyluk bantlar ile koltuga tespit edildi (Sekil 3.2.1). Her bir kas i¢in Once
konsentrik kuvvet testi ardindan eksentrik kuvvet testi yapildi. Eksentrik ve
konsentrik kuvvet testleri arasinda hastalar 10 dk dinlendirildi. Once saglam taraf
daha sonra etkilenen ekstremite degerlendirildi. Etkilenen taraf Quadriceps femoris
ve Hamstring kas kuvveti degerlendirilirken, diger taraf i¢cin sadece Quadriceps
femoris kas kuvveti degerlendirildi. Tepe tork degerleri (Nm) cinsinden kaydedildi
(25) .

Sekil 3.2.1. Izokinetik kas kuvveti degerlendirme pozisyonu.
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Sekil 3.1.1. Calismaya dahil edilen hastalarin akis ¢izelgesi.
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d. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Diz eklem pozisyon hissi Biodex® System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY,
ABD) kullanilarak 6lgiildii. Hasta, izokinetik dinamometre cihazina kas testi yapilan
pozisyonda yerlestirildi. Test i¢in patellofemoral reaksiyon Kuvvetinin en fazla
oldugu 20° fleksiyon ve diz ekleminin en fonksiyonel agis1 olarak kabul edilen 60°
fleksiyon hedef agilari kullanildi. Teste baglamadan 6nce hastalara hedef agilar aktif
olarak gozler agik ve kapali olacak sekilde gosterildi. Hastadan hedef agida 10 sn
kadar ekstremitesini tutmas: istendi. Ogrenme siirecini tamamlayan hastalardan
gozler kapali aktif eklem hareketi yaparak hedef aciyr bulmasi istendi. Hedef ac1
tekrar1, 6 kez yapildi ve ortalamasi kaydedildi (75) (Sekil 3.3.2).

Sekil 3.3.2. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi. (A) 20° diz fleksiyon hedef agisi.
(B) 60° diz fleksiyon hedef agist.

e. Performans Degerlendirmesi
Testler yapilmadan once hastaya her bir testin nasil uygulanacagi anlatildi.
Daha sonra testler dncesi 1sinma igin 5 dk hafif kosu ve germe egzersizleri yaptirildi.

Her test, ii¢ kez uygulandi ve ortalamalar1 kaydedildi.
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e.l. Tek Bacak One Hoplama Testi

Hastadan horizontal diizlemde tek ayak iizerinde miimkiin oldugunca uzaga
sigramasi istendi (Sekil 3.2.2.1). Yere sabitlenen mezura {izerinde bireyin sigradigi
mesafe ile baslangi¢ noktasi arasindaki uzaklik cm cinsinden kaydedildi (102) . Test

her iki bacak i¢in tekrarlandi.

e.2. Basamak Inme Testi

Hasta, dizleri tam ekstansiyonda, 20 cm yiiksekliginde bir basamagin
tizerinde iken teste baslandi. Hastadan, bir ayagi basamak {istiinde kalirken, diger
ayagini 6ne ve asagi dogru uzatmasi istendi. Asagi inen ayagi ile yeri siipiirdiikten
sonra tekrar basamak iizerine alip baslangi¢ pozisyonuna geri dénmesi istendi.
Hastanin, basamaktaki pozisyondan baslayarak topugunu yere degdirip tekrar geri
donmesi bir tekrar olarak kabul edildi ve diz agrisinin gergeklestigi tekrar sayisi
kaydedildi. Test her iki bacak i¢in tekrarlandi (103) .

J. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel seviyesi Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi
kullanilarak degerlendirildi (104) . Aksama, yiik verme, yiirime, merdiven inip
c¢tkma, ¢omelme, kosma, ziplama, dizler biikiilii uzun siireli oturma, agri, sislik,
anormal ve agrili diz kapagi hareketi, uyluk kaslarinda atrofi, diz biikmede
yetersizligi degerlendiren on ii¢ alt basliktan olusan Kujala Patellofemoral Skorlama

Sistemi’nden alinan en yiiksek puan 100°diir.

9. Kaygt Seviyesinin Degerlendirilmesi

PFAS semptomlarindan kaynaklanan kaygi seviyesinin belirlenmesinde 25
sorudan olusan Hopkins Semptom Listesi-25 (HSCL-25) kullanildi. Hastaya, anket
uygulanirken, ‘1’ puanin hi¢ endise duymamak, ‘4’ puanin ise ¢ok fazla endise
duymak oldugu ve sayisal deger biiylidilkce endise seviyesinin arttigi belirtildi.
Toplam puan 25’e béliinerek HSCL-25 puani hesaplanir. 1.54’iin altindaki puanlar
diisiik kaygi seviyesini, 1.55-1.74 puan aralig1 orta derecede kaygi seviyesini ve 1.75
puan Ustii yiiksek kaygi seviyesini belirtmektedir (77) .
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3.2.3. Tedavi Programi

Her iki dize birden yukaridaki degerlendirmeler tamamlandiktan sonra,
gruplara 6zel tedavi programlari uygulandi. Tedavi programlar literatiirde
tamimlanmig olan protokoller gdz oniine alinarak ilerleyici bir sekilde diizenlendi.
Tedavi seanslar ilerledik¢e set sayilari arttirildi ve agisal hizlar bir iist seviyeye

cikartild.

3.2.3.1. Konsentrik Egitim Grubu

Konsentrik gruba haftada 3 giin olmak tizere 8 hafta siireyle Biodex® System
Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD) cihazinin rehabilitasyon programinda diz
ekstansiyon-fleksiyon yoniinde agik kinetik zincir kompenentleri kullanilanarak
ilerleyici konsentrik egzersiz egitimi verildi. Eklem hareket smri, diz 90°
fleksiyondan 20° fleksiyona gelecek sekilde 70°’ye ayarlandi (25) . Diz
ekstansiyonun son derecelerinde patellofemoral ekleme binen streslerin artmasi
agriya yol agacagindan tedavi siiresince 70°’lik eklem hareket sinir1 korundu.

Hastalar izokinetik dinamometre cihazinin koltuguna sirt 90° dik olacak
sekilde oturtuldu. Govde, pelvis ve uyluk bantlar ile koltuga tespit edildi. Hastadan,
dizi 90° fleksiyon pozisyonunda iken dinamometrenin direnci ile birlikte miimkiin
olan en kuvvetli sekilde dizini ekstansiyon pozisyonuna getirmesi ve ardindan yine
ayni sekilde baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. Konsentrik kuvvet egitimi ilk
iki hafta yiiksek hizlarda (diisiik siddette) altisar tekrardan iki set olacak sekilde
diizenlendi. Tedavi programina adaptasyon siireci olan bu siire tamamlandiktan sonra

setler, sayilar ve acisal hizlar Tablo 3.2.3’de gosterildigi gibi ayarlandi.

Tablo 3.2.3. Egitim programinin dozu ve agisal hizi

Grup Hafta Haftalik Setler Tekrar Agisal hiz
Seans
KONS 1-2 3 2 6-6 120°/s
(n=13) 3-5 3 3 6-6 90°/s
6-8 3 4 6-6 60°/s
EKS 1-2 3 2 6-6 60°/s
(n=10) 3-5 3 3 6-6 90°/s
6-8 3 4 6-6 120°/s
Kombine 1-2 3 2 6-6 120°/s - 60°/s
(n=11) 3-5 3 3 6-6 90°/s -90°/s
6-8 3 4 6-6 60°/s -120°/s
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3.2.3.2. Eksentrik Egitim Grubu

Konsentrik gruba haftada 3 giin, sekiz hafta siireyle Biodex® System Pro3
(Biodex Corp. Shirley NY, ABD) cihazinin rehabilitasyon programinda diz
ekstansiyon-fleksiyon yoniinde agik kinetik zincir kompenentleri kullanilarak
ilerleyici eksentrik egzersiz egitimi verildi. Eklem hareket siniri, diz 90°
fleksiyondan 20° fleksiyona gelecek sekilde 70°’ye ayarlandi (25) .

Hastalar izokinetik dinamometre cihazinin koltuguna sirt 90° dik olacak
sekilde oturtuldu. Govde, pelvis ve uyluk bantlar ile koltuga tespit edildi. Hastalara,
bu egitim sirasinda dinamometre kolunun, dizi ekstansiyondan, fleksiyona getirecegi
anlatildi. Bu egzersiz sirasinda hastanin dizi dinamometre tarafindan fleksiyona
dogru gotiiriiliirken, hastadan miimkiin oldugu kadar dinamometreye kars1 koymalari
gerektigi belirtildi. Hastanin uyguladigi kuvvete karsilik dinamometre hastanin dizini
90° fleksiyon pozisyonuna getirdiginde bir tekrar tamamlandi. Eksentrik kuvvet
egitimi ilk iki hafta diisiik hizlarda (disiik agisal hizda) altisar tekrardan iki set
olacak sekilde diizenlendi. Tedavi programina adaptasyon siireci olan bu siire
tamamlandiktan sonra setler, sayilar ve agisal hizlar Tablo 3.2.3’de gésterildigi gibi

ayarlandi.

3.2.3.3. Kombine Egitim Grubu

Bu tedavi grubundaki hastalara hem konsentrik hem de eksentrik izokinetik
kuvvet egitimi verildi. Haftada 3 giin olmak iizere sekiz hafta siireyle Biodex®
System Pro3 (Biodex Corp. Shirley NY, ABD) cihazinin rehabilitasyon programinda
diz ekstansiyon-fleksiyon yoniinde agik kinetik zincir kompenentleri kullanilarak
ilerleyici konsentrik-eksentrik egzersiz egitimi verildi.

Kombine (konsentrik-eksentrik) kuvvet egitimi ilk iki hafta konsentrik kuvvet
i¢in yiiksek hizda ve eksentrik kuvvet i¢in diisiik hizda (her iki komponent i¢in diisiik
siddette) altisar tekrardan iki set olacak sekilde diizenlendi. Erken yorgunluk
olusmamasi i¢in hastalara ilk alt1 tekrarda konsentrik egitim bir sonraki alt1 tekrarda
ise eksentrik egitim uygulandi. Tedavi programina adaptasyon siireci olan bu siire
tamamlandiktan sonra setler ve agisal hizlar Tablo 3.2.3’de gosterildigi gibi

ayarlandi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Veriler “Statistical Processing For The Social Sciences Software (SPSS 15.0,
Inc, Chicago, Illinois)” programi kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenmistir.

Quadriceps femoris ve Hamstring kas kuvveti degerlerinin normal dagilim
gosterdigi belirlendiginden bu parametreler izokinetik egitim (KONS grup/EKS
grup/Kombine grup) gruplar1 arasinda tek yonli ANOVA testi kullanilarak
karsilagtiritlmistir. Gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunan durumlarda, ikiserli
post-hoc karsilagtirllmalar Tukey testi kullanilarak yapilmistir. Kas kuvveti
bulgularinda bagimli verilerinin karsilastirilmas1  (TO-TS ve etkilenen-diger
ekstremite), bagimli gruplar t testi kullanilarak yapilmistir.

Eklem pozisyon hissi, agr1 siddeti, performans testleri, fonksiyonel seviye ve
kaygi seviyesi degerlerinin normal dagilim gostermedigi belirlendiginden bu
parametreler ve izokinetik egitim (KONS grup/EKS grup/Kombine grup) gruplari
arasindaki farkliliklar Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi.  Gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda ikiserli kargilastirmalar Mann-Whitney
U testi kullanilarak yapilmis ve Bonferroni diizeltmesi  kullanilarak
degerlendirilmistir.

Izokinetik egitim gruplart (KONS grup/EKS grup/ Kombine grup) normal
dagilmayan parametrelerde bagimli verilerin karsilastirmasi (TO-TS ve etkilenen-
diger ekstremite), Wilcoxon testi kullanilarak karsilastirildi. P-degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Etki biiyiikliiglinlin saptanmasinda asagidaki formiil kullanilmistir:
(EB) = Olgiimler arasindaki farkin aritmetik ortalamasi / ilk dlgiim degerinin

standart sapmasi

EB degeri 0.20 — 0.50 “kiiciik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve iizeri “biiyiik”
olarak degerlendirildi (105) .
Uygun Orneklem sayisinin  belirlenmesinde, Werner ve Erikson’un

patellofemoral agr1 sendromlu olgular {izerinde yapmis oldugu izokinetik M.
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Quadriceps femoris kuvvetlendirme egzersiz programi ile ilgili ¢alisma temel
alimmistir (25) . Bu ¢aligmada elde edilen diz eksentrik torku tedavi dncesi ve sonrasi
fark ortalamasi 27.2, standart sapmasi 17.9 kullanilarak; %80 giicle ve 0.05 o hata
katsayist ile grup basina en az 8 hasta olacak sekilde hesaplanmistir. Tedavi
programini yarida kesebilecek hastalar olabilecegi diisliniilerek her bir gruptaki olgu

sayist % 20 arttirilarak en az 10 olacak sekilde diizenlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ile Tlgili Bulgular

Calismaya 48 kadin hasta dahil edildi ve 34 hasta calismayr tamamladi.
Hastalarin yas ortalamasi 31.8 + 6.3 yildir (31-45 yil arasinda). Agr1 baglangig siiresi
8.2+ 3.5 aydir. Yas, viicut kiitle indeksi (VKI) ve agr1 baslangic siiresi agisindan
karsilastirildiginda, her iki grup arasinda fark olmadigi goriilmiistir (p>0.05).
Calismaya katilan tiim hastalarin dominant ekstremitesi sag taraf olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1). Kombine gruptaki hastalarin %61.5’inde (sol=8; sag=5);
Konsentrik gruptaki hastalarin %54.5’inde (sol=6; sag=5) ve Eksentrik gruptaki

hastalarin %60’1nda (sol=6; sag=4) etkilenen taraf dominant taraftir

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Fiziksel Kombine Konsentrik Eksenrtik
Ozellikler (n=13) (n=11) (n=10) F P

X £SS X £SS X £SS
Yas (y1l) 30.8+6.5 32.6+£ 6.9 32.3+6.1 0.266 0.762
Viicut Kitle | 26.2+ 4.5 26.1+ 3.1 25.1+3.1 0.382 0.686
Indeksi (kg/m?)
Semptom 7.814.1 7.8+ 3.7 9.1£2.6 0.261 0.772
sliresi (ay)

X: ortalama SS: Standart sapma

4.2. Agn Siddeti ile Tlgili Bulgular

4.2.1. Agn Siddeti Bulgularimin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi, gruplar arasinda dinlenmedeki agri siddeti agisindan fark
yokken (p=0.937), tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark bulunmustur (p=0.006)
(Sekil 4.2.1).

Tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi yapilip, elde
edilen yeni p degeri (p=0.017) tizerinden karsilastirilmistir. Bu karsilagtirma sonucu,
EKS grup (z= -2.897, p=0.005) agr1 siddetinin KONS grup agr1 siddetinden daha
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diisiik oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Kombine grubun dinlenmedeki agri
siddetinin KONS gruptan daha diisiik oldugu bulunmustur (z=-2.519, p=0.016) .

EKS grup ve Kombine grup arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (z=-0.347,

p=0.756). (Sekil 4.2.1).
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Sekil 4.2.1. Dinlenmedeki agr1 siddetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplara gore

dagilimi

Merdiven inme ve ¢ikma, ¢omelme ve uzun siireli oturma sirasindaki agri
siddeti incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p> 0.05) (Tablo 4.2.1).



Tablo 4.2.1. Agn siddeti bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi
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karsilastirilmast.
Konsentri | Eksentrik | Kombine
SAO (puan) k (n=13) (n=10) (n=11) 2 p*
X=xSS X=xSS XSS
Dinlenme TO | 6.69+3.85 | 6.80£2.54 | 6.90+3.30 | 0.129 | 0.937
TS 1.53+0.51 0.60+0.69 | 0.72+0.78 | 10.209 | 0.006
Merdiven inme TO 8.23£1.01 8.90£1.10 | 9.00+0.77 4,194 0.123
TS 2.61+1.12 | 2.30+£0.94 | 3.18+1.32 2.705 0.124
Merdiven Cikma TO | 6.01£2.58 | 6.30+2.82 | 5.72+2.27 | 1.069 | 0.586
TS 1.84+0.68 1.50+0.52 1.81+0.75 1.593 0.451
Comelme TO 8.53+1.87 | 8.20+1.03 8.63+1.02 1.239 0.538
TS 3.69+0.85 | 3.50+1.08 | 3.63+0.92 | 0.222 | 0.895
Uzun Siireli TO | 6.01£3.29 | 6.10£2.19 | 5.90+2.13 | 0.167 | 0.920
Oturma TS 2.46+1.05 | 2.80+0.91 | 2.45+1.03 | 0.867 | 0.648

SAOQ: Sayisal Agri Olgiitii, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, *Kruskall-Wallis testi kullanilarak

elde edilen p degerleri, p<0.05.

4.2.2. Agn1 Siddeti Bulgularinin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonras1 Grup Ici

Karsilastirnlmasi

Dinlenme, merdien inme ve ¢ikma, ¢Omelme ve uzun siireli oturma

sirasindaki agr1 siddeti bulgulari tedavi sonrast KONS grup, EKS grup ve Kombine

grupta tedavi dncesine gore azaldigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.2).




Tablo 4.2.2. Agri siddeti bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici
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karsilastirilmast
" TO TS .
SAO (puan) X + SS X +SS z p
Konsentrik (n=13) 6.69+3.85 1.53+0.51 -3.210 | 0.001
[«B]
=
S | Eksentrik (n=10) 6.80£2.54 | 0.60+0.69 |-2.820 | 0005
=
A | Kombine (n=11) 6.90£3.30 |0.72+0.78 |-2.966 | 0003
- Konsentrik (n=13) 823+1.01 |2.61+1.12 |-3.225 |0.001
(6]
2 | Eksentrik (n=10) 8.90+1.10 |2.30+0.94 |-2.829 |0.005
o £ : 0.003
= .£ | Kombine (n=11) 9.00£0.77 |3.18+1.32 |-2.956 |O-
- Konsentrik (n=13) 6.01£2.58 | 1.84+0.68 |-3.204 | 0001
(6]
2 g | Eksentrik (n=10) 6.30£2.82 | 1.50+0.52 |-2.823 | 0005
T 2
=3 | Kombine (n=11) 5724227 | 1.81+0.75 | -2.956 | 0.003
° Konsentrik (n=13) 8.53+1.87 |3.69+0.85 |-3.267 |0.001
72 Eksentrik (n=10) 8.20+£1.03 |3.50+1.08 |-2.842 |0.004
S| Kombine (n=11) 8.63£1.02 |3.63x0.92 |-2.971 |0.003
5 Konsentrik (n=13) | 6.01£3.29 | 2.46+1.05 |-3.195 |0:001
& © : 0.003
= £ | Eksentrik (n=10) 6.10£2.19 | 2.80+0.91 | -2.877 :
= : 0.004
> O | Kombine (n=11) 5.90+2.13 | 2.45+1.03 |-2.980 .

SAOQ: Sayisal Agr1 Olgiitii, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi. X + SS: ortalama+standart sapma
*Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.01.

4.3. Eksentrik Kuvvet Bulgularimin Karsilastirilmasi

4.3.1. M. Quadriceps femoris Eksentrik Kuvvet Bulgularimin Gruplar

Arasi Farklarimin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 60°/s agisal hizda etkilenen taraf M. Quadriceps femoris

eksentrik kuvvetinin gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiisken (F(2.33=0.234,

p=0.739), tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (F(2.33=8.189, p=0.001) (Sekil 4.3.1.1). Tedavi sonrasi, gruplar arasi

farkliliklar incelendiginde,

EKS ve Kombine grup arasinda etkilenen taraf
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Quadriceps femoris eksentrik kas kuvveti agisindan fark bulunmamistir (p=0.654).
EKS (p=0.021) ve Kombine (p=0.002) grup kas kuvvetinin KONS grup kas
kuvvetinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Sekil 4.3.1.1).

Grup

W Konsentrik
B Eksentrik
] Kombine

200.007

150.00-

100.00-

i1sal hizda Etkilenen taraf Quadriceps

/s a
qum oris Eksentrik Kuvveti (Nm)

104 85 fl110.20

50.00

60°

.00=

Tedavi Oncesl Tedavi Sonrasi

Zdman

Sekil 4.3.1.1. 60°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

Tedavi oOncesi 120°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris
eksentrik kuvveti gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiisken (F(233=1.475,
p=0.244), tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F233=31.751, p<0.001) (Sekil 4.3.1.2). Tedavi sonrasi, gruplar
arasindaki farkliliklar incelendiginde, Kombine grup etkilenen taraf M. Quadriceps
femoris eksentrik kuvveti, EKS grup (p=0.055) kas kuvveti ile benzer bulunmusken,
KONS (p<0.001) grup kas kuvvetinden daha yiiksek oldugu bulunmustur. EKS grup
kas kuvvetinin ise KONS grup kas kuvvetinden daha yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0.001) (Sekil 4.3.1.2).
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Grup

W onsentrik
[ Eksenrrik
[ kembine

200.00-

120°/s acisal hizda Etkilenen taraf Quadriceps
Femoris Eksentrik Kuvveti (Nm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Zdaman

Sekil 4.3.1.2. 120°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

Tedavi oOncesi 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris
eksentrik kas kuvvetinin gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiisken (F(2.33=1.941,
p=0.161), tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F.33=9.556, p=0.001) (Sekil 4.3.1.3). Tedavi sonrasi, gruplar arasi
farkliliklar incelendiginde, EKS grup etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik
kas kuvveti, KONS (p=0.131) ve Kombine (p=0.090) grup kas kuvveti ile benzer
bulunmustur. Kombine grup kas kuvvetinin KONS grup (p<0.001) kas kuvvetinden
daha yiiksek oldugu bulunmustur (Sekil 4.3.1.3).
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Grup

W Konsentrik
B Eksentrik
O Kembine

200.007

150.00

10000

130.20

50.00+

180°/s acisal hizda Etkilenen taraf Quadriceps
Femoris Eksentrik Kuvveti (Nm)

00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras

Zdman
Sekil 4.3.1.3. 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris eksentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

4.3.2. Etkilenen Taraf M. Quadriceps Femoris Eksentrik Kuvvet

Bulgularimmin Grup ici Farklarimm Karsilastirilmasi

Gruplar kendi i¢inde karsilastirildiginda 60°/s, 120°/s ve 180°/s agisal hizda
tedavi sonrasi kas kuvvetinin KONS grup, EKS grup ve Kombine grupta tedavi

oncesinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.2. M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet bulgularinin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

M.  Quadriceps  femoris | TO TS
) . EB t p

Eksentrik Kuvveti (Nm) X £SS X +£SS

60°/s Konsentrik (n=13) 104.8+31.4 | 128.2421.7 | 0.74 | -6.952 <0.001
Acisal | Eksentrik (n=10) | 110.2+32.5 | 152.7+17.1 | 1.30 |-17.771 | <0.001
Hiz Kombine (n=11) | 110.1+43.8 | 160.6=21.8 | 1.15 | -6.312 [ <0.001
120°/s | Konsentrik (n=13) | 116.4+14.1 | 138.9+12.6 | 0.65 |-10.226 | <0.001
Acisal | Eksentrik (n=10) | 130.9£27.3 | 162.6+13.3 | 0.84 |-4.994 | <0.001
Hiz Kombine (n=11) | 122.8+18.1 | 174.3x15.7 | 1.05 |-6.511 | <0.001
180°/s | Konsentrik (n=13) | 131.5+14.1 | 147.9+12.7 | 0.67 | -8.410 | <0.001
Acisal | Eksentrik (n=10) | 129.3+11.4 | 161.1+13.0 | 0.74 |-10.658 | <0.001
Hiz Kombine (n=11) | 128.5+11.4 | 176.1420.4 | 1.28 | -10.307 | <0.001

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi. X + SS: ortalama+standart sapma
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.01.

60°/s ve 120°/s a¢isal hizda etkilenen taraf M. Quadriceps femoris eksentrik
kuvveti iizerinde EKS ve Kombine grubun tedavi etkisinin biiyiikk, KONS grubun
tedavi etkisinin ise orta derecede oldugu goriilmiisken, 180°/s ag¢isal hizda kombine
grubun tedavi etkisinin biiyilk, KONS ve EKS grubun tedavi etkisinin ise orta
derecede oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3.2).

4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Etkilenen Taraf ve Diger Taraf M.
Quadriceps Femoris Eksentrik Kuvvet Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde 60°/s agisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf
Quadriceps femoris eksentrik kuvveti, her iic grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrast KONS grupta her iki taraf arasindaki
farkin esitlendigi (p<0.05), EKS ve Kombine grupta ise semptomatik taraf kas
kuvvetinin asemptomatik taraftan yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.3.3.1).



Tablo 4.3.3.1. 60°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet
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bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmas.

M. Quadriceps femoris Eksentrik Etkilenen Diger Taraf
Kuvveti (Nm) Taraf X + SS t p*
X £SS
Konsentrik (n=13) 104.8+31.4 | 110.6+27.7 | -2.696 | 0.019

TO | Eksentrik (n=10) 11024325 | 120.5+13.1 |[-3.184 |0.011
= Kombine (n=11) 110.1+43.8 | 133.2+16.1 | -6.310 | <0.001
E Konsentrik (n=13) 128.2+421.7 | 123.3+20.1 [ 2.011 | 0.067
On
< | Ts | Eksentrik (n=10) 152.7427.1 | 134.6+20.7 | 4249 | 0.002
3 Kombine (n=11) 160.6:21.8 | 14374243 | -3.184 | 0.011

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi. X + SS: ortalama+standart sapma
* Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.01

Tedavi Oncesinde, 120°/s acgisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf

Quadriceps femoris eksentrik kuvveti, her li¢ grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrast KONS grup, EKS ve Kombine grupta
her iki taraf arasindaki farkin esitlendigi saptanmistir (Tablo 4.3.3.2).

Tablo 4.3.3.2. 120°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet

bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmasi.

M. Quadriceps femoris Eksentrik Etkilenen Diger Taraf
Kuvveti (Nm) Taraf X +£SS t P
X +SS
Konsentrik (n=13) 116.4+34.1 | 135.1£13.1 | -10.192 | <0.001

TO | Eksentrik (n=10) 130.9£37.3 | 159.1x17.9 |-5.195 | <0.001
N
T Kombine (n=11) 122.8+38.1 | 164.5+11.6 | -6.180 | <0.001
% Konsentrik (n=13) 138.92£22.6 | 140.5¢11.4 | -1.289 | 0.222
<
=2 | TS | Eksentrik (n=10) 162.6+33.3 167.4+15.8 | -1.476 | 0.174
S Kombine (n=11) 1743157 | 172.57.6 |-0.789 | 0.466

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast. X + SS: ortalama+standart sapma
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05
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Tedavi Oncesinde, 180°/s agisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf
Quadriceps femoris konsentrik kuvveti, her ii¢ grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrast EKS grup ve Kombine grupta her iki
taraf arasindaki farkin esitlendigi (p>0.05), KONS grupta ise semptomatik taraf kas
kuvvetinin asemptomatik taraftan halen diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo
4.3.3.3).

Tablo 4.3.3.3. 180°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet

bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmasi.

M. Quadriceps femoris Eksentrik Etkilenen Diger Taraf
Kuvveti (Nm) Taraf X +£SS t p*
X £ SS
Konsentrik (n=13) 131.5+24.1 | 150.3%£17.1 | -6.734 <0.001
TO | Eksentrik (n=10) 129.3441.4 | 161.3£16.6 | -5.195 | <0.001
E Kombine (n=11) 128.5+41.4 | 171.6x11.3 | -14.504 | <0.001
% Konsentrik (n=13) 147.9+£22.7 | 152.3£18.4 | -2.701 0.019
; TS | Eksentrik (n=10) 161.1£23.0 | 163.5+10.2 | -1.336 0.214
& Kombine (n=11) 176.1420.4 | 176.2+16.8 | -0.072 | 0.944

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrast. X + SS: ortalamatstandart sapma
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

4.3.4. Etkilenen taraf Hamsting Eksentrik Kuvvet Bulgularimin Gruplar

Arasi Farklarimin Karsilastirilmasi

60°/s, 120°/s ve 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring eksentrik
kuvvetinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasinda benzer oldugu

goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4 Hamstring eksentrik kas kuvvet bulgularinin tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast karsilastirilmasi.

] . Konsentrik Eksentrik Kombine
Hamstring Eksentrik ~ ~ _
Kas Kuvveti (Nm) (n=13) (n=10) (n=11) F p*
X +SS X +SS X +SS
60°/s TO 84.6+27.1 | 97.4423.4 96.5424.4 | 2.614 | 0.089
Agisal Hiz TS 107.6+12.1 | 112.0£11.3 | 106.1£9.5 | 0.780 | 0.476
120°/s TO 111.5+£30.1 | 109.7£24.6 | 109.6+23.9 | 0.029 | 0.781
Agisal Hiz TS 125.1+18.3 | 117.9+15.5 | 117.0£14.4 | 0.780 | 0.467
180°/s TO | 111.0£24.7 | 119.0+31.3 | 112.0+30.7 | 0.214 | 0.787
Agisal Hiz TS 117.3£20.9 | 129.7+27.7 | 120.5£31.6 | 0.623 | 0.543

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi. X + SS: ortalama+standart sapma
*Tek yonli ANOVA testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

4.3.5. Etkilenen Taraf Hamstring Eksentrik Kas Kuvvet Farklariin

Grup I¢i Karsilastirnlmasi

Gruplar kendi icinde karsilastirildiginda 60°/s, 120°/s ve 180°/s agisal hizda
tedavi sonrast Hamstring eksentrik kas kuvvetinin KONS grup, EKS grup ve
Kombine grupta tedavi dncesinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.3.5).

Tablo 4.3.5. Hamstring eksentrik kas kuvvet bulgularinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma).

Hamstring Eksentrik Kas TO TS

Kuvveti (Nm) X +£SS X £SS t p*
60°/s | Konsentrik (n=13) 84.6+£27.1 107.6+12.1 | -9.539 <0.001
Agisal | Eksentrik (n=10) 97.4423.4 112.0+11.3 | -8.503 <0.001
Hiz Kombine (n=11) 96.5+24.4 | 106.149.5 | -2.860 <0.001
120°/s | Konsentrik (n=13) 111.5+30.1 | 125.1£18.3 | -6.570 <0.001
Agcisal | Eksentrik (n=10) 109.7+£24.6 | 117.9£15.5 | -5.090 <0.001
Hiz Kombine (n=11) 109.6423.9 | 117.0+14.4 |-3.836 <0.001
180°/s | Konsentrik (n=13) 111.0£24.7 | 117.3£20.9 | -3.533 <0.001
Agcisal | Eksentrik (n=10) 119.0+£31.3 | 129.7£27.7 | -5.566 <0.001
Hiz Kombine (n=11) 112.0430.7 | 120.5431.6 |-8.004 | <0.001
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TO: Tedavi &ncesi, TS: Tedavi sonrasi, EB: Etki biyiikligi X =+ SS:
ortalamatstandart sapma. *Bagimli gruplarda t testi kullanilarak elde edilen p
degerleri, p<0.01

60°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring eksentrik kuvveti iizerinde
KONS grubun tedavi etkisinin biiyiik, EKS grubun orta, Kombine grubun ise tedavi
etkisinin kiigiik derecede oldugu goriilmiistiir. 120°/s ve 180°/s agisal hizda etkilenen
taraf Hamstring eksentrik kuvveti iizerinde her ii¢ grubun tedavi etkisinin kii¢iik

derecede oldugu gortilmiustiir (Tablo 4.3.5)

4.4. Konsentrik Kuvvet Bulgularinin Karsilastirilmasi

4.4.1. M. Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet Farklarmin Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi 60°/s acisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris
konsentrik kas kuvvetinin gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiisken
(F(2.33=1.076, p=0.353), 8 haftalik tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (F(2.33)=19.708, p<0.001) (Sekil 4.4.1.1). Tedavi sonrasi,
gruplar arasi farkliliklar incelendiginde, KONS ve Kombine grup arasinda 60°/s
acisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris konsentrik kuvveti agisindan fark
bulunmamisken (p=0.444), KONS (p<0.001) ve Kombine (p<0.001) grup kas
kuvvetinin EKS grup kas kuvvetinden daha yiliksek oldugu bulunmustur (Sekil
4.4.1.1).
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200.00 Grup
B Konsentrik
M Eksentrik
O kombine
150.007

60°/s acisal hizda Etkilenen taraf Quadriceps
Femoris Konsentrik Kuvveti (Nm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Zdman
Sekil 4.4.1.1 60°/s agisal hizda etkilenen taraf M. Quadriceps femoris konsentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

Tedavi Oncesi 120°/s agisal hizda etkilenen taraf M. Quadriceps femoris
konsentrik kuvvetinin gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiisken (F(2.33=1.560,
p=0.226), tedavi sonrasi gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (F(.33=36.883,
p<0.001) (Sekil 4.4.1.2) Tedavi sonrasi, gruplar arasi farkliliklar incelendiginde,
KONS grup Quadriceps femoris konsentrik kas kuvvetinin EKS (p<0.001) ve
Kombine (p=0.011) gruplarinkinden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kombine
grup kas kuvvetinin ise EKS gruptan daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001)
(Sekil 4.4.1.2).
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150,007 Grup
M Konsentrik
B Eksentrik
[ Kombine
10000

120° /s acisal hizda Etkilenen taraf Quadriceps
Femoris Konsentrik Kuvveti (Nm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Zaman
Sekil 4.4.1.2. 120°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris konsentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

Tedavi Oncesi 180°/s agisal hizdaki etkilenen taraf Quadriceps femoris
konsentrik kas kuvveti gruplar arasinda benzer bulunmusken (F(.33=1.105,
p=0.344), tedavi sonrasi gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir
(F233=34.949, p<0.001) (Sekil 4.4.1.3). Tedavi sonrasi, gruplar arasi farkliliklar
incelendiginde, KONS grup Quadriceps femoris konsentrik kas kuvvetinin EKS
(p<0.001) ve Kombine (p=0.011) grup kas kuvvetinden daha yiiksek oldugu
gortilmistiir. Kombine grup kas kuvveti ise EKS gruptan daha yiiksek bulunmustur
(p<0.001) (Sekil 4.4.1.3).
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120.00 GruP
E W Konsentrik
o I Eksentrik
v O Koembine
10000
B0.004

T
|

180° /s acisal hizda Etkilenen taraf Quadr
Femoris Konsentrik Kuvveti (Nm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras

Zaman

Sekil 4.4.1.3. 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris konsentrik

kuvvetinin gruplar arasi ve zamana gore dagilimi

4.4.2. Etkilenen Taraf M. Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet

Farklarimn Grup I¢i Karsilastirilmasi

KONS, EKS ve Kombine grubun tedavi sonrasi 60°/s, 120°/s ve 180°/s a¢isal
hizdaki kas kuvvet degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli oranda yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet bulgularinin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi karsilastirilmasi.

M.  Quadriceps  femoris | TO TS EB N
Konsentrik Kuvveti (Nm) X £SS X £SS t P
N | Konsentrik (n=13) 93.3+ 6.2 | 146.3+13.7 | 1.14 | -15.343 | <0.001
T
» 5 | Eksentrik (n=10) | 89-2%12.4 | 1123+12.5 | 0.74 | -17.977 | <0.001
3 < [Kombine (n=11) | 96.1+12.8 | 139.6£13.6 | 1.28 | -12.562 | <0.001
N | Konsentrik (n:]_3) 81.6=10.1 | 137.9+£10.3 | 1.04 | -8.019 <0.001
i
§ 7:2 Eksentrik (n=10) 70.8£21.1 | 88.3+18.6 | 0.82 | -3.889 <0.001
S 2 [Kombine (n=11) | 72.7£16.4 | 1204122 | 1.11 |-7.363 | <0.001
~ | Konsentrik (n=13) | 49.1+16.5 | 101.8+10.6 | 1.22 | -16.530 | <0.001
% IEksentrik (=10) | 39.6£15.1 | 64.1=15.3 | 0.69 | -9.439 | <0.001
~ <
§ EC,. Kombine (n=11) 47.3x£15.6 | 97.3£7.4 1.24 |-11.720 | <0.001

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, EB: Etki biiyiikliigii X + SS:

ortalama+ standart sapma. *Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p

degerleri, p<0.01

60°/s ve 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Quadriceps femoris konsentrik

kuvveti lizerinde KONS ve Kombine grubun tedavi etkisinin biiylik, EKS grubun

tedavi etkisinin ise orta derecede oldugu goriilmiisken, 120°/s agisal hizda her {i¢

grubun tedavi etkisinin biiyiik derecede oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4.2)

4.4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Etkilenen Taraf ve Diger Taraf M.

Quadriceps Femoris Konsentrik Kuvvet Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde, 60°/s agisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf
Quadriceps femoris konsentrik kuvveti, her ti¢ grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasinda ise KONS grup, EKS grup ve
Kombine grupta her iki taraf M.Quadriceps femoris konsentrik kuvvetinin esitlendigi

saptanmugtir. (p<0.05) (Tablo 4.4.3.1).



Tablo 4.4.3.1. 60°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet

bulgulariin tedavi 6ncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmasi.

M. Quagjriceps femoris _IIE_;I:;I]E nen Diger Taraf 0*
Eksentrik Kuvveti (Nm) X+ SS X <£SS t
Konsentrik (n=13) | 93.3+46.2 | 123.4+11.3 | -10.024 | <0.001
TO | Eksentrik (n=10) | 89.2+32.4 | 110.9+11.1 |-3.920 | 0.004
'ES Kombine (n=11) 96.1+42.8 | 117.1£16.6 | -4.416 <0.001
% Konsentrik (n=13) | 146.3+33.7 | 147.3x13.4 |-1.079 | 0.302
2 TS | Eksentrik (n=10) 112.3+12.5 | 114175 | -0.610 0.557
08 Kombine (n=11) 139.6+23.6 | 135.3£14.9 | 1.329 0.217

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrast. X + SS: ortalama+ standart sapma.
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

Tedavi Oncesinde, 120°/s acgisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf
Quadriceps femoris konsentrik kuvveti, her ii¢ grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasi ise semptomatik taraf KONS grup,
EKS grup ve Kombine grupta asemptomatik taraftan yiiksek bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.4.3.2).

Tablo 4.4.3.2. 120°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet

bulgularinin tedavi dncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmasi

(ortalama+ standart sapma).

M.  Quadriceps  femoris $;I:;I§ nen Diger Taraf ¢
Eksentrik Kuvveti (Nm) X 4SS X <£SS p*
Konsentrik (n=13) | 81.6+40.1 | 133.2£9.37 |-11.375 | <0.001

« | TO | Eksentrik (n=10) | 70.8+21.1 96.3+17.1 -12.118 | <0.001
li Kombine (n=11) 72.7+£36.4 107.2+18.4 | -14.565 | <0.001
:%; Konsentrik (n=13) | 137.9+20.3 | 136.0+10.2 | -2.264 0.043
2| TS | Eksentrik (n=10) | 88.3+18.6 95.4+16.3 -3.936 0.003
S Kombine (n=11) | 12042222 | 1165+11.2 | -2.363 | 0.040

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast. X = SS: ortalamaz standart sapma
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05
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Tedavi Oncesinde, 180°/s acisal hizda degerlendirilen semptomatik taraf
Quadriceps femoris konsentrik kuvveti, her ii¢ grupta da asemptomatik taraftan daha
diisiik bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrasinda ise KONS grup, EKS grup ve
Kombine grupta her iki taraf M.Quadriceps femoris konsentrik kuvvetinin esitlendigi
saptanmistir. (p<<0.05) (Tablo 4.4.3.3).

Tablo 4.4.3.3. 180°/s agisal hizda M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet
bulgulariin tedavi dncesi ve sonrasi etkilenen ve diger taraf karsilastirilmasi

(ortalama+ standart sapma).

: .| Etkilenen :
M.  Quadriceps  femoris Taraf Diger Taraf ¢ .
Eksentrik Kuvveti (Nm) X £SS X +£SS P

Konsentrik (n=13) 49.1+36.5 |95.6£7.3 -11.892 <0.001

TO | Eksentrik (n=10) | 39.6+35.1 | 71.6=10.2 | -6.553 <0.001
Kombine (n=11) 47.3+£35.6 87.2+10.6 | -6.020 <0.001
Konsentrik (n=13) | 101.8+30.6 | 104.1=9.5 | -0.840 0.481
TS | Eksentrik (n=10) 64.1+15.3 | 67.6£8.6 -0.972 0.365
Kombine (n=11) 97.3+37.4 94.3+9.5 -1.982 0.076

180°/s Agisal Hiz

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast. X £ SS: ortalama+ standart sapma
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

4.4.4. Etkilenen Taraf Hamstring Konsentrik Kuvvet Farklarinin

Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi dncesi 60°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvveti
acisindan gruplar arasinda fark yokken (F(2.33=0.050, p=0.951) , tedavi sonrasi
farklarin anlamli oldugu bulunmustur (F(2.33)=6.816, p=0.004) (Sekil 4.4.4.1). Tedavi
sonrasi gruplar arasi farkliliklar incelendiginde, KONS grup Hamstring konsentrik
kuvvetinin  EKS (p=0.004) ve Kombine (p=0.035) gruptan yiiksek oldugu
saptanmistir. EKS ve Kombine grup arasinda Hamstring konsentrik kas kuvveti
acisindan fark bulunmamaistir (p=0.640) (Sekil 4.3.3.2).
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Sekil 4.4.4.1. 60°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvvetinin

gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi.

120°/s agisal hizda 6lgiilen etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvvetine ait
hem tedavi oncesi (F(2.33y=0.504, p=0.609) hem de tedavi sonrasi (F(2.33=2.962,
p=0.066) bulgular, her ii¢ grupta da benzerdir (Tablo 4.4.4.2).
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Sekil 4.4.4.2. 120°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvvetinin

gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi

Tedavi Oncesi, 180°/s agisal hizda, etkilenen taraf Hamstring konsentrik
kuvveti her ii¢ grupta da benzer bulunmusken (F(233=0.307, p=0.738) , tedavi
sonrasinda bu degerler arasinda anlamli fark bulunmustur (F(2.33=21.026, p<0.001)
(Tablo 4.4.4.3). Tedavi sonras1 Hamstring konsentrik kas kuvveti, KONS grup ile
Kombine grupta benzer bulunurken (p=0.994), EKS grupta (p=0.004) diger
gruplarinkinden anlamli derecede diisiik bulunmustur. Kombine grup kas kuvvetinin

ise EKS (p<0.001) grup kas kuvvetinden yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 4.4.4.3).
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100.007 GruP
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180°/s acisal hizda Etkilenen taraf Hamstring
Konsentrik Kuvveti (Nm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Zaman

Sekil 4.4.4.3. 180°/s agisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvvetinin

gruplar aras1 ve zamana gore dagilimi

4.4.5. Etkilenen Taraf Hamsting Konsentrik Kuvvet Farklarinin Grup

Ici Karsilastirlmasi

Gruplar kendi i¢inde karsilastirildiginda 60°/s, 120°/s ve 180°/s agisal hizda
tedavi sonrasi Hamstring konsentrik kas kuvvetinin KONS grup, EKS grup ve
Kombine grupta tedavi 6ncesinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.4.5).
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Tablo 4.4.5. Hamstring konsentrik kas kuvvet bulgularinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrast karsilastirilmasi.

Hamstring Konsentrik Kas | TO TS EB .
Kuvveti (Nm) X £SS X +£SS t P

60°/ Konsentrik (n=13) 79.3+£37.4 125.1+18.3 | 0.41 |-11.951 | <0.001

S

Agisal | Eksentrik (n=10) 78.0£27.4 | 94.2+27.6 0.33 |-13.266 | <0.001
Hiz Kombine ("=11) | 8154227 | 102.5£16.7 |0.29 | -12.714 | <0.001
120°/s Konsentrik (n=13) 66.6+24.4 103.8+21.1 | 1.07 |-4.794 |<0.001
Agisal | Eksentrik (n=10) 75.5429.0 | 93.0£21.1 0.58 | -3.757 |<0.001
Hiz Kombine (n=11) 76.5+26.5 | 115.4£21.1 |1.01 |-9.125 | <0.001
180°/s Konsentrik (n=13) 52.5+34.1 191.1+18.2 | 1.20 | -6.552 | <0.001
Acisal | Eksentrik (n=10) | 47.9+27.6 | 162.0+l6.6 |0.51 |-7.177 |<0.001
Hiz Kombine (n=11) 48.7+24.5 | 90.6£10.2 0.91 |-13.407 | <0.001

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi. EB: Etki biiyiikliigii X + SS: ortalamat standart sapma.
*Bagimli gruplar t testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.01

60°/s acisal hizda etkilenen taraf Hamstring konsentrik kuvveti tizerinde her
lic grubun tedavi etkisinin kiiciik derecede oldugu bulunurken, 120°/s ve 180°/s
acisal hizda KONS ve Kombine grubun tedavi etkisinin biiyiik, EKS grubun ise orta
derecede oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4.5).

4.5. Eklem Pozisyon Hissi ile Tlgili Bulgular

4.5.1. Eklem Pozisyon Hissi Bulgularinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

20° diz fleksiyonunda degerlendirilen eklem pozisyon hissi agisindan tedavi
oncesinde gruplar arasinda fark bulunmamisken (p=0.172), tedavi sonrasi farkin
anlamli oldugu gorilmiistir (p=0.005) (Sekil 4.5.1.1). Tedavi sonrasi gruplar
arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi yapilip, elde edilen yeni p degeri (p=0.016)
tizerinden Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Bu karsilastirma
sonucu, EKS grup eklem pozisyon hissi degerleri KONS (p=0.063) ve Kombine grup
(p=0.121) degerleri ile benzer bulunmustur. KONS ile Kombine grup degerleri
arasinda ise fark bulunmustur (p=0.002) (Sekil 4.5.1.1).
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Sekil 4.5.1.1 20° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi bulgularinin gruplar arasi ve

zamana gore dagilimi.

60° diz fleksiyonunda degerlendirilen eklem pozisyon hissi bulgular
acisindan tedavi Oncesi gruplar arasinda fark bulunmamisken (p=0.614), tedavi
sonrast farklarin anlamli oldugu gorilmistiir (p=0.021) (Sekil 4.5.1.2). Tedavi
sonras1 gruplar arasindaki fark Bonferroni diizeltmesi yapilip, elde edilen yeni p
degeri (p=0.016) iizerinden Mann Whitney U testi kullanilarak karsilagtirilmistir. Bu
karsilagtirma sonucu, EKS grup eklem pozisyon hissi degerleri KONS (p=0.047) ve
Kombine grup (p=0.105) degerleri ile benzer bulunmustur. KONS ile Kombine grup
degerleri arasinda ise fark bulunmustur (p=0.014) (Sekil 4.5.1.2).
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Sekil 4.5.1.2. 60° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi bulgularinin gruplar aras1 ve

zamana gore dagilimi

4.5.1. Etkilenen Taraf Eklem Pozisyon Hissi Bulgularinin Grup ici

Karsilastirilmasi

Gruplar kendi iginde karsilagtirildiginda 20° ve 60° hedef agida eklem
pozisyon hissi tedavi sonrasi bulgularinin KONS grup, EKS grup ve Kombine grupta
tedavi 6ncesinden daha iyi oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.1)
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Tablo 4.5.1. Etkilenen taraf eklem pozisyon hissi bulgularinin tedavi dncesi ve

sonrast karsilastirilmasi.

Eklem Pozisyon Hissi | TO TS

Sapma Agist (°) X +SS X+SS [EB |z P

c% Konsentrik (n=13) | t6-9£23 | +1.4=2.1 [050 [-3.183 | <0.001
= | Eksentrik (n=10) | +7.7+2.8  [-0.1+1.9 |[0.72 [-2.803 |0.005
S Z[Kombine (n=11) | +8.842.3 | -1.3x1.5 |091 |-2934 |0.003
= Konsentrik (n=13) | ¥9.5+2.2 -1.3£1.1 | 0.88 -3.182 | <0.001
E Eksentrik (n=10) +10.3£2.4 -0.4+1.1 | 0.84 -2.803 | 0.005
S Z[Kombine (n=11) | *9-6£25 | +0.3£1.7 |0.73 | -2.934 | 0.003

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, EB: Etki biiyiikliigi. X + SS: ortalamat standart sapma. *
Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, *p<0.01

Etkilenen taraf 20° hedef agida eklem pozisyon hissi lizerinde KONS ve EKS
grubun tedavi etkisinin orta, Kombine grubun ise tedavi etkisinin biiyiik derecede
oldugu goriilmiistiir. 60° hedef ac¢ida eklem pozisyon hissi tizerinde KONS ve EKS
grubun tedavi etkisinin biiyiik, Kombine grubun ise tedavi etkisinin orta derecede

oldugu goriilmistiir.

4.5.2. Etkilenen Taraf ve Diger Taraftaki Eklem Pozisyon Hissi

Bulgularimin Karsilastirilmasi

20° diz fleksiyonunda olgiilen eklem pozisyon hissi bulgulari etkilenen ve
diger tarafta karsilastirildiginda her {i¢ egitim grubunun da tedavi 6ncesi degerleri ile
tedavi sonrasi degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.5.2.1). Etkilenen tarafin diger tarafa gore hedef agidan daha bilyiik acilar
elde ettigi goriilmiistiir.

Tedavi sonrasinda ise KONS grubun (p=0.610) etkilenen ve asemptomatik
dizi arasinda, 20 derece fleksiyondaki eklem posizyon hissi agisindan fark
bulunmazken, EKS grup (p<0.001) ve Kombine grupta bu degerler arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.5.2.1). Tedavi sonrasinda etkilenen

ekstremitenin hedef agiya daha yakin degerler elde ettigi goriilmiistiir.
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Tablo 4.5.2.1. Tedavi dncesi ve sonrasi 20° diz fleksiyonundaki eklem pozisyon

hissi degerlerinin etkilenen ve diger tarafta karsilastirilmast.

Eklem Pozisyon Hissi 20° | Etkilenen Taraf | Diger Taraf

Hedef Ag1 (°) X +£SS X +£SS y p
Konsentrik (n=13) +6.9+2.3 +1.3+£1.4 -3.181 <0.001
Eksentrik (n=10) +7.7£2.8 +3.1£1.4 -2.803 0.005

2| Kombine (n=11) +8.842.5 +2.1413 | -2.934 0.003
Konsentrik (n=13) +1.442.1 +1.6+0.8 -0.677 0.498
Eksentrik (n=10) 0.1+1.9 +1.8£1.1 -2.214 0.027

2 | Kombine (n=11) 1.3£1.5 +1.7£1.9 | -2.692 0.007

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1. X £+ SS: ortalamaz standart sapma
* Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

60° diz fleksiyon hedef agisi bulgulart agisindan etkilenen ve diger taraf
karsilastirildiginda KONS grup, EKS grup ve Kombine grubun tedavi oncesi
degerleri arasinda anlamli farklar bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.4).

Tedavi sonrasinda ise her ii¢ grubun da etkilenen ve diger taraf eklem
pozisyon hissi bulgulari arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05)
(Tablo 4.5.4). Tedavi sonrasinda etkilenen ekstremitenin hedef agiya daha yakin

degerler elde ettigi goriilmiistiir.

Tablo 4.5.2.2. Tedavi 6ncesi ve sonrasit 60° diz fleksiyonundaki eklem pozisyon

hissi degerlerinin etkilenen ve diger tarafta karsilagtirilmasi

Eklem Pozisyon Hissi Etkilenen Taraf | Diger Taraf |z *

60° Hedef Act (°) X + SS X+ SS P
Konsentrik (n=13) +9.5+2.2 +1.8£1.7 -3.180 <0.001
Eksentrik (n=10) +10.3£2.4 +2.9+1.5 -2.803 0.005

2 | Kombine (n=11) +9.6+2.5 +3.1+1.7 -2.934 | 0.003
Konsentrik (n=13) -1.3+1.1 0.2+1.6 -2.392 0.017
Eksentrik (n=10) 0.4+1.1 +1.1£1.2 -2.060 0.039

2 | Kombine (n=11) 0.3+1.7 +1.1£1.6 -1.890 0.043

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast. X = SS: ortalamaz standart sapma
* Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05
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4.6. Performans Testleri ile Tlgili Bulgular

4.6.1. Performans Testi ile ilgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Tek bacak 6ne hoplama testi bulgular1 incelendiginde tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.6.1).

Basamak inme testi bulgular1 incelendiginde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.6.1).

Tablo 4.6.1. Performans testleri bulgularinin gruplar arasi tedavi dncesi ve sonrast

karsilastirilmasi.

Performans Konsentrik Eksentrik Kombine

Testleri (n=13) (n=10) (n=11) k? p*
X +£SS X +SS X +SS

g | TO |69.9+39.1 74.6+27.6 71.8432.3 | 2.867 0.238

©

E_ ~—~

S EITs |1012433.6 |1005+349 |105.8426.5 | 5.056 | 0.081

= TO 11.1£10.8 11.1£9.3 9.6+8.3 1.636 0.441

E ~

(‘6 —

§ § TS 18.3+12.9 17.2+11.3 18.4+12.8 | 1.944 0.139

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1. X + SS: ortalamaz standart sapma
*Kruskal-Wallis testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

4.6.2. Etkilenen Taraf Performans Testi Bulgularinin Grup i¢i

Karsilastirilmasi

Tek bacak one hoplama testi ve basamak inme testi tedavi sonrasi
degerlerinin her li¢ grupta da tedavi dncesine gore anlamli oranda artti§1 bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.6.2).
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Tablo 4.6.2. Etkilenen taraf performans testi ile ilgili bulgularin tedavi 6ncesi ve

tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi.

. TO TS z
Performans Testleri X £SS X 4SS p

Konsentrik (n=13) | 69.9+39.1 101.2+33.6 -3.186 | <0.001

Eksentrik (n=10) 74.6£27.6 100.5+34.9 -2.823 | 0.005
Kombine (n=11) 71.8432.3 105.8426.5 -2.936 | 0.004

Hoplama
(cm)

o Konsentrik (n=13) | 11.1+10.8 18.3+12.9 -3.189 | <0.001
[58]

= = Eksentrik (n=10) 11.1+9.3 17.2+11.3 -2.809 | 0.005
[72]

& 2 | Kombine (n=11) | 9.648.3 18.4+12.8 -2.938 | 0.003

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1. X + SS: ortalamaz+ standart sapma
*Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.01

4.6.3. Performans Testi ile lgili Bulgularin Etkilenen Taraf ve Diger

Tarafta Karsilastirilmasi

Tedavi oncesinde yapilan tek bacak one hoplama testi bulgulari agisindan
etkilenen ve diger taraf karsilagtirildiginda KONS grup, EKS grup ve Kombine
grupta fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.2.1).

Tedavi sonrasinda ise KONS grup EKS grup ve Kombine grupta etkilenen ve
diger taraf arasinda fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.3). Tedavi 6ncesinde
etkilenen ekstremite ile hoplama sonrasi kaydedilen mesafe diger ekstremiteye gore
daha azken, tedavi sonrasinda her iki ekstremite i¢in benzer mesafeler
kaydedilmistir.

Basamak inme testi bulgular1 etkilenen ve diger taraf karsilastirildiginda
KONS grup, EKS grup ve Kombine grupta tedavi oncesinde fark bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.6.3). Tedavi sonrast KONS grup, EKS grup ve Kombine grupta
etkilenen ve diger taraf arasinda fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.3). Tedavi
oncesinde diger ekstremitenin basamak c¢ikma sayist etkilenen ekstremiteye gore
daha fazla oldugu goriilmiis, tedavi sonrasinda etkilenen ekstremitenin basamak
¢ikma sayist artmis olsa da, diger ekstremiteye oranla hala disik oldugu

bulunmustur.
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Tablo 4.6.3. Performans testi ile ilgili bulgularin tedavi dncesi etkilenen ve diger

taraf grup ici karsilagtirilmas.

Performans Testleri Etkilenen Taraf | Diger Taraf | z "
X +SS X +SS
Konsentrik (n=13) | 69.9+39.1 91.1£21.4 | -3.181 | <0.001
Eksentrik (n=10) 74.6£27.6 93.1£12.7 | -2.805 | 0.005
_ 2 | Kombine (n=11) | 71.8+32.3 94.849.1 | -2.847 |0.004
3 Konsentrik (n=13) | 101.233.6 100.7+24.4 | -0.105 | 0.916
£ Eksentrik (1=10) | 100.5+34.9 993+157 |-0.510 | 0.610
E’ 2 Kombine (n=11) 105.8426.5 102.9+15.9 | -1.207 | 0.227
Konsentrik (n=13) | 11.1+10.8 22.6+2.3 -3.182 | <0.001
Eksentrik (n=10) 11.149.3 21.7+£2.1 -2.809 | 0.005
= | €| Kombine (n=11) | 9.6+8.3 22+15 | -2952 |0.003
ii/ Konsentrik (n=13) | 18.3+12.9 22.4+1.5 -2.225 | 0.001
£ Eksentrik (n=10) 17.2+11.3 23.8+2.1 -2.816 | 0.005
2 | @[ Kombine (n=11) 18.4+12.8 25.141.6 | -2.816 |0.004

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1. X + SS: ortalamaz standart sapma

*Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05

4.6.4 Fonksiyonel Seviye Bulgularinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Karsilastiriimasi

Fonksiyonel seviyeyi degerlendirmek icin kullanilan Kujala Patellofemoral

puani incelendiginde hem tedavi 6ncesinde (p=0.223) hem de tedavi sonrasinda

(p=0.478) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Sekil

4.6).
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Grup

M Konsentrik
= Eksentrik
] Kombine

100.00+

Kujala Patellofemoral Puanlama Sistemi Puani
(puan)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras

Zaman

Sekil 4.6. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi bulgularinin gruplar arasi ve

zamana gore dagilimi

Gruplar kendi i¢inde incelendiginde, tedavi sonrasindaki Kujala
Patellofemoral puaninin tedavi Oncesine goére, her ii¢ grupta da anlamli artis
gosterdigi saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.6). Tedavi sonrasinda gruplarin her birinde

fonksiyonel seviye yiikselmistir.

Tablo 4.6. Kujala Patellofemoral Puanlama Sistemi bulgularinin tedavi dncesi ve

sonrasi karsilastirilmasi.

Grup Kujala Patellofemoral Puanlama Sistemi (puan)

TO TS z p*

X =+SS X £SS
Konsentrik (n=13) | 47.3+10.1 77.9+ 8.4 -3.181 <0.001
Eksentrik (n=10) 51.9+15.8 79.6+ 4.9 -2.805 0.005
Kombine (n=11) 54.1+£7.8 83.9+ 10.6 -2.940 0.003

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast. X = SS: ortalamaz standart sapma
*Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05
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4.7. Kayg Seviyesi ile Ilgili Bulgular

Kaygi seviyesini degerlendirmek igin kullanilan Hopkins Semptom Listesi-25
(HSCL-25) puani incelendiginde tedavi oncesinde (p=0.943) ve tedavi sonrasinda
(p=0.313) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Sekil

4.7)

Grup

M Konsentrik
I Eksentrik
CKombine

2.00

Hopkins Semptom Listesi (HSCL-25) puam (puan)

Tedavi éncesi Tedavi sonrasi

Zaman

Sekil 4.7. Hopkins Semptom Listesi-25 puaninin gruplar arasi ve zamana gore

dagilimi



65

Gruplar kendi icinde incelendiginde, tedavi sonrast Hopkins Semptom
Listesi-25 (HSCL-25) puaninin KONS grup, EKS grup ve Kombine grupta azaldig:
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7). Tedavi 6ncesinde hastalarin kaygi seviyesi orta

siddetliyken tedavi sonrasinda kaygi siddetinin seviyesi diisiik olarak belirlenmistir.

Tablo 4.7. Hopkins Semptom Listesi-25 bulgularinin tedavi 6ncesi ve sonrasi

karsilastirilmast.
Grup Hopkins Semptom Listesi-25 (puan)

TO TS z p*

X £SS X =£SS
Konsentrik (n=13) 1.65+0.5 0.85+0.5 -2.762 0.006
Eksentrik (n=10) 1.55+ 0.4 0.72+ 0.3 -2.805 0.005
Kombine (n=11) 1.61£0.4 1.01£0.4 -2.446 0.014

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi. X + SS: ortalamaz+ standart sapma
*Wilcoxon testi kullanilarak elde edilen p degerleri, p<0.05
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5. TARTISMA

Patellofemoral agri sendromunda M. Quadriceps femoris kuvvet kaybi
onemli bir problemdir ve patellofemoral biyomekanikleri dogrudan etkileyerek, diz
agrisinin en Onemli sebeplerinden biri olan patellofemoral konum bozukluguna
neden olur.

PFAS’de en etkili tedavi yontemi egzersiz egitimidir. Egzersiz egitiminin ve
farkli kuvvetlendirme yontemlerinin PFAS semptomlar {izerine etkinligini gosteren
birgok c¢alisma bulunmaktadir (13,17,22) . Bu yoOntemlerden biri olan izokinetik
kuvvetlendirme egitimi eksentrik ve konsentrik komponentleri bir arada bulunduran
ve giiniimiizde siklikla tercih edilen bir uygulamadir. izokinetik egitim ile M.
Quadriceps femoris’in kuvvetlendirilmesinde, izotonik ve izometrik egitime oranla
daha hizli sonuglar elde edilir (106) .

PFAS’de semptomatik taraf M. Quadriceps femoris izokinetik eksentrik ve
konsentrik kuvvet egitiminin etkinligini gosteren ¢alismalar bulunmakla birlikte ¢ok
az c¢alisma bu uygulamalar1 karsilastirmigtir (92) . Bunun yaninda, PFAS’li
hastalarda M.Quadripces femoris kombine kuvvet egitimini (konsentrik ve eksentrik
egitim birlikte) tek basina eksentrik ve tek basina konsentrik egitim sonuglari ile
karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. M. Quadriceps femoris kuvvetindeki artig
ile agrisiz diz fonksiyonu elde edilmesi patellofemoral agri sendromunu tedavisinde
temel amag olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada PFAS’li kadin
hastalarda {i¢ farkli izokinetik kuvvetlendirme egitiminin: (1) Konsentrik
kuvvetlendirme egitimi (KONS), (2) Eksentrik kuvvetlendirme egitimi (EKS), (3)
Hem eksentrik hem konsentrik kuvvetlenlendirme egitimi (Kombine), kas kuvveti,
agri, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonellik iizerine etkinligi arastirilmis ve
karsilastirilmistir.  Calismamizdaki hipotez PFAS’li hastalarda M. Quadriceps
femoris’in kuvvetlendirilmesi ve diger semptomlarin azaltilmasinda kombine kuvvet
egitimin tek bagina konsentrik ve tek basina eksentrik kuvvet egitimine gore daha
etkili olacag1 yoniindeydi.

Calismamizda, konsentrik, eksentrik ve kombine egitim gruplari arasinda,
olgularin incelenen fiziksel ve demografik ozellikleri ve olgiim parametrelerinin

baslangi¢ degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmamasi gruplarin
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tedavi oncesi benzer 6zellikte oldugunu ve bu c¢alisma ile agiga ¢ikan sonuglarin,
olgularin belirtilen &zelliklerinden ve parametrelerin tedavi oncesi degerlerinden
bagimsiz oldugunu gosterir niteliktedir.

Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda M. Quadriceps femoris konsentrik
kuvvetinin degerlendirildigi bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen, eksentrik kuvvet
degerlendirmesi yapan calismalar daha azdir (23,25,95) . Bennet ve Strauber (95) ,
PFAS’li hastalarda M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvetinin konsentrik kuvvete
gore daha diisiik oldugunu gostermistir. Yazarlar, eksentrik kasilma sirasinda, diz
ekstans6r mekanizmasinin kontroliindeki azalmanin, yumusak doku travmasinin
derecesinden agriya kadar bircok nedene bagli olabilecegini vurgulamislardir. Bu
sonuca bakilarak, PFAS’li hastalarda kassal kontroliin hem eksentrik hem de
konsentrik yonde gelistirilmesinin, agr1 azalmasinda ve performans gelisiminde
onemli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda literatiirdeki bir¢ok calismadan farkli olarak, bireylerin hem
patellofemoral agr1 semptomlar1 olan taraf hem de asemptomatik taraftaki
Quadriceps femoris ve Hamstring kas gruplarmin tedavi oncesinde konsentrik ve
eksentrik kuvvet degerlendirmeleri yapilmig, tedavi sonrasinda her iki kuvvet
degerlerinin tedavi gruplarina gore degisim diizeyleri incelenmistir.

M. Quadriceps femoris’in kuvvetlendirilmesinde tek bagina konsentrik
kuvvetlendirme yonteminin kullanilmasi alisilagelmis bir durumdur. Bu yontemin,
patellofemoral agri sendromu ve diz osteoartritinde etkili oldugunu gdsteren birgok
calisma bulunmaktadir (22,24,107) . Maurer ve ark, diz osteoartriti olan hastalarda
izokinetik konsentrik egitimin M. Quadriceps femoris kuvvetlendirilmesinde etkili
oldugunu belirtmistir. Benzer olarak, Hazneci ve ark. (24) PFAS’li hastalarda
konsentrik egitim ile M. Quadriceps femoris ve Hamstring konsentrik kuvvetinin
arttigin1  gostermis ve konsentrik egzersiz egitiminin PFAS rehabilitasyonunda
onemli bir yeri oldugunu vurgulamistir. Calismalarin ortak sonucu, izokinetik
konsentrik egitim ile semptomlarin azaldigr ve konsentrik kas kuvvetinin artti1
yoniindedir. Bu caligmalarda konsentrik egzersiz egitiminin eksentrik kas kuvveti
lizerine olan etkisi arastirilmamustir.

Konsentrik egitim ile kombine egitimin uygulandigi diz osteoartritli

hastalarda kombine egitimin M. Quadriceps femoris eksentrik kuvvet artisinda daha
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etkili; tek basina konsentrik egitimin ise konsentrik kuvvet artisinda daha etkili
oldugu belirtilmistir (107) . Yazalar, eksentrik kuvvetin arttirtlmasi igin eksentrik
egitimin rehabilitasyon programina dahil edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Saglikli kisiler tizerinde farkli agisal hiz (60°/s, 120°/s ve 180°/s) ve farkli
kuvvet egitimlerinin (izole izokinetik konsentrik ve izole eksentrik egitim), M.
Quadriceps femoris kas kuvveti tizerindeki etkisini inceleyen bir ¢alismada, eksentrik
egitim grubunda eksentrik kas kuvvetinin, konsentrik egitim grubunda ise konsentrik
kas kuvvetinin arttigi belirtilmistir (108) . Bunla birlikte, izokinetik kuvvet
egitiminde egitim moduna Ozel kuvvet artisi gergeklestigi, bir diger deyisle
konsentrik kuvvetlendirme egitiminde daha ¢ok konsentrik kuvvet artisi, eksentrik
kuvvetlendirme egitiminde ise daha ¢ok eksentrik kas kuvvet artis1 olacagi, saglikli
ve hasta gruplar tizerinde yapilan bir¢ok ¢alisma ile kanitlanmistir (108-110) .

Farkli acisal hizlarda verilen egzersiz egitiminin kas kuvvetini benzer oranda
arttirdig1 belirtilmektedir (108,109) . Literatiir incelenecek olursa, izokinetik kuvvet
egitimi verilen birgok ¢alismada tedavi siiresi boyunca tek bir agisal hiz
kullanilmistir (13,25,95,107) . Bruno ve ark. ise tek bir agisal hizda verdigi eksentrik
egzersiz egitimini yiikklenme prensibine gore setler ve tekrar sayilarini arttirarak
ilerletmistir (111) . Yazarlarin hedefi yiiklenme ile gecikmis kas agris1 elde etmek
oldugundan egzersiz programini bu hedefe uygun bir zorlukta diizenlemislerdir.
Bizim calismamizda da egzersizin yiiklenme prensibinden yola ¢ikarak tedavi siiresi
boyunca setler ve agisal hizlar zordan kolaya dogru arttirilmis ve tekrar sayilar sabit
tutulmustur. Literatiirden farkli olarak, agisal hizlar1 diizenleyerek yiikleme
yapmamizin sebebi, eksentrik kuvvet egitimi sirasinda diisiik acisal hizlarin daha
kolay, konsentrik kuvvet egitimi sirasinda ise yiiksek hizlarin daha kolay tolere
edilebilmesidir. Hedefimiz, Bruno ve ark.’nin ¢aligmasindan farkli oldugundan,
hastalardaki erken yorgunluk ve agri olugsmasini engellemek amagli tedavi programi
diisiik yliklenme seviyesinden yiliksege dogru ilerletilmistir. Ayrica yapilan bir¢ok
calismada, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinin artmast nedeni ile
izokinetik egitim sirasinda son 20°’lik diz ekstansiyon agisinda agik Kinetik zincir
aktivitesi tercih edilmemektedir (13,25,107) . Bu nedenle galisma protokolunun

diizenlenmesinde pellofemoral eklem biyomeknikleri géz oniine alinmistir.
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Patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda izokinetik eksentrik kuvvetlendirme
egitiminin etkisini degerlendiren ilk ¢alisma Werner ve ark. tarafindan yapilmistir
(25) . Calismada sekiz haftalik izokinetik eksentrik egitim sonrast M. Quadriceps
femoris kas kuvvetinde belirgin bir artis oldugu gosterilmis ve bu artisin eksentrik
kuvvette daha fazla olmakla birlikte konsentrik kuvvet igin de etkili oldugu
belirtilmistir. Yazarlar bu sonuglar1 (1) izoknetik egitimde, egitim moduna 6zel
kuvvet artis1 meydana gelmesi (2) eksentrik kasilma ile olusan kas kuvvetinin
konsentrik kasilmadan daha fazla olmasi, (3) eksentrik kasilmanin, kasin elastik
komponentinde daha fazla yiiklenme olusturmasi (4) ayni yiiklenme seviyesinde
eksentrik kasilmanin konsentrik kasilmaya gore daha az metabolik atik olusturmasina
baglamistir. Ayn1 ¢alismada arastirmacilar, bilateral PFAS’li alti hastanin bir
ekstremitesine eksentrik, diger ekstremitesine ise konsentrik egzersiz egitimi
uygulamisg fakat saymin az olmasindan dolayir egitimler arasindaki farkliliklari
inceleyememislerdir. Caligsmalarinin sonucunda, eksentrik ve konsentrik egitimin
PFAS’li hastalarin rehabilitasyonunda kombine olarak kullanilmasi gerektigini
vurgulamiglardir.

Ozetle, yukarida da bahsedildigi iizere literatiirde izokinetik kuvvet
egitiminin (tek basmna eksentrik, tek basina konsentrik veya eksentrik konsentrik
birlikte) M. Quadriceps femoris’in kuvvetlendirmesinde etkin olduguna dair kuvvetli
diizeyde kanit vardir.

Calismamizda, kombine egitim ile tek basina konsentrik ve tek basina
eksentrik egitim arasindaki farklart degerlendirmek igin tedavi sonrasi kas kuvveti
degerleri karsilastirilmigtir. M. Quadriceps femoris eksentrik kuvveti tiim agisal
hizlarda (60°/s, 120°/s ve 180°/s) Kombine ve Eksentrik egitim grubunda benzer
(p=0.058) ve her iki grupta da Konsentrik egitim grubundan yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Bu sonug, cksentrik parametre igeren kuvvet egitiminin eksentrik kas
kuvvetini daha ¢ok arttirdigini gostermistir.

M. Quadriceps femoris konsentrik kuvveti 60°/s agisal hizda Konsentrik ve
Kombine egitim grubunda benzer iken, 120°/s ve 180°/s agisal hizlarda Konsentrik
egitim grubu Kombine gruptan yiiksek bulunmustur . Tiim agisal hizlarda (60°/s,
120°/s ve 180°/s) Konsentrik ve Kombine egitim grubu M. Quadriceps femoris

konsentrik kuvveti, Eksentrik egitim grubundan daha yiiksek bulunmustur. Bu
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sonuglar, kuvvet egitimi sirasinda konsentrik parametre i¢eren gruplarin konsentrik
kas kuvvetini daha ¢ok arttirdigini gostermistir.

Yukaridaki sonuglar1 mevcut literatiir ile yorumlayacak olursak, izokinetik
egitim ile egitime Ozel kuvvet artis1 elde edildigini sOyleyebiliriz. Duncan ve ark.
(108) , saglikli kisilerde M. Quadriceps femoris konsentrik ve eksentrik kuvvet
egitiminin kas kuvveti lizerine etkisini incelemis ve egitime 6zel degisikliklerin
sebebini eksentrik ve konsentrik kasilma fizyolojisinin birbirinden farkli olmasina
baglamiglardir. Yazarlar bu farkliliklar1 séyle siralamislardir: (1) eksentrik egitim
sirasinda yiiksek gerilim kuvvetleri kasin elastik komponentinin gerilmesine neden
olur, (2) eksentrik kasilma ile kasin aktin ve miyozin flamentleri arasinda daha
kuvvetli bir birlesme olur (3) eksentrik egitime 6zel gelisen bu adaptasyon
konsentrik egitim ile olusmamaktadir. Calismamizda, eksentrik kuvvetlendirme
parametresini iceren gruplarin eksentrik kas kuvveti lizerinde daha etkili olmasi
bununla birlikte konsentrik kuvvetlendirme parametresini igeren gruplarin ise
konsentrik kas kuvveti ilizerinde daha etkili olmasi yukaridaki gibi egitime &zel
kasilma fizyolojisindeki degisiklikler ile agiklanabilir.

Calismamizdaki gruplarin etki biiytikliikleri incelendiginde, M. Quadriceps
femoris eksentrik kuvveti lizerinde Kombine ve Eksentrik egitim gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da etki biiytikliikleri arasinda fark oldugu
gorlilmiigtiir. 60°/s acisal hizda Eksentrik egitim etki biyiikligi (EB=1.30),
Kombine egitim grubundan (EB=1.15) yiiksek iken, 120°/s ve 180°/s agisal hizda
Kombine egitim grubunun etki biiyiikliikklerinin (EBi20es =1.05, EBisgoes =1.28)
Eksentrik egitim grubundan (EBizees =0.84, EBisos =0.74) yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Eksentrik kuvvet degerlendirmesinde, 60°/s’lik hiz diisiik yiiklenme ile
cok tekrar prensibinden olusan endurans kapasitesini belirlemede kullanilan bir
hizdir. Yiksek hizlar ise eksentrik kuvvet kapasitesini daha net gostermektedir
(13,92) . Sonuglarimiz, agisal hiz arttikga Kombine egitimin M. Quadriceps femoris
eksentrik kas kuvveti artisinda daha etkili oldugunu gostermistir.

M. Quadriceps femoris konsentrik kuvvet iizerinde ise, tim agisal hizlarda
Kombine egitimin etki biyiikliikleri (EBsoes =1.28, EB120s =1.11, EBigoeis =1.24)
Konsentrik egitimin etki biiylikliiklerinden (EBsoes =1.14, EBi20es =1.04, EBisoess

=1.22) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kombine egitimin M. Quadriceps femoris
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hem eksentrik hem de konsentrik kuvvetini arttirmada izole eksentrik ve izole
konsentrik egitimden daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, her iki kasilma
tipinin birlikte ¢alistirilmasi ile kasta daha etkili bir kuvvet artisi elde edildigini
gostermektedir. Yaralanmalarin siklikla eksentrik yiiklenmeden kaynaklandigi
diistintilirse son yillarda tedavide eksentrik kuvvetlendirme {izerinde durulmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Caligmamizin sonuglari hem eksentrik hem de
konsentrik kuvvetlendirmenin kas kuvvetini arttirdigini gosterilmistir. Bu agidan
calismamiz 6zgiin nitelik tagimaktadir.

Kombine egitim ile konsentrik egitimin M. Quadriceps femoris kuvveti
tizerindeki etkisini inceleyen bir ¢alismada, kombine egitimin eksentrik kuvvet
tizerinde konsentrik egitimden daha etkili oldugunu belirtilmistir (107)
Arastirmacilarin  osteoartritli hastalar {izerinde yaptiklart bu caligmada eksentrik
kuvvetlendirme parametresini igeren kombine egitimde, eksentrik kuvvetin daha ¢ok
arttigi gosterilmistir. Ayrica konsentrik egitim ile konsentrik kuvvette artis oldugu
sonuglar1 farkli bir hasta grubunda yapilmis olsa dahi bizim sonuglarimiz ile
uyumludur. Bununla birlikte yazarlar, konsentrik egitim ile Hamstring konsentrik
kuvvetinin daha fazla arttigin1 ve Hamstring eksentrik kas kuvvetinin ise gruplar
arasinda benzer oldugunu vurgulamislardir.

Calismamizda, egitim gruplarinin Hamstring eksentrik kuvveti iizerine etkisi
tiim agisal hizlarda (60°/s, 120°/s ve 180°/s) esit bulunmustur. Farkli M. Quadriceps
femoris izokinetik kuvvet egitimlerinin Hamstring eksentrik kuvveti tizerinde benzer
artis sagladig1 gosterilmistir.

Gruplarin, Hamstring konsentrik kuvvet artis1 120°/s ve 180°/s agisal hizlarda
Konsentrik egitim ve Kombine grupta birbirine benzer (p>0.05) ve her iki grupta da
Eksentrik egitim grubundan daha fazla bulunmustur (p<0.05). 60°/s agisal hizda ise
Konsentrik egitim grubu, Eksentrik egitim ve Kombine gruptan daha fazla
bulunmustur (p<0.05). Konsentrik kuvvet degerlendirmesinde, 120°/s ve 180°/s’lik
hizlar diisiik yliklenme ile ¢ok tekrar prensibinden olusan endurans kapasitesini
belirlemede kullanilan hizlardir. Diisiik hizlar ise konsentrik kuvvet kapasitesini
daha net gostermektedir (13,25) . Bu yargidan yola ¢ikarak, M, Quadriceps femoris
konsentrik kuvvet egitimi ile Hamstring konsentrik kuvvetinde daha fazla artis

meydana geldigi sdylenebilir. Ayrica, Konsentrik egitim grubunun etki biiyiikliikleri
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her ti¢ a¢isal hizda da (EBeoos =0.41, EBi20es =1.07, EBisoes =1.20), Kombine
gruptan (EBesoes =0.29, EB120°s =1.01, EB130°/s =0.91) yiiksek bulunmustur.

Calismamizin, Hamstring kuvvet bulgular ile ilgili sonuglar1t mevcut literatiir
ile uyumludur (107) ve iki sekilde agiklanabilir. Birincisi ¢alismamizda, higbir
egitim grubunda, Hamstring’lere 6zel eksentrik kuvvetlendirme yapilmamistir.
Bundan dolayr Hamstring’lerin eksentrik kuvvetinde gruplar arasi farklilik olmamasi
beklenilen bir sonugtur. Ikincisi ise M. Quadriceps femoris konsentrik egitimi
verilirken diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda Hamstring konsentrik
kasilmasi elimine edilememektedir. Bir diger deyisle M. Quadriceps femoris
konsentrik egitimi verilirken, Hamstring’lere de konsentrik egitim verilmistir. Bu
sebep, Konsentrik egitim grubunda Hamstring konsentrik kuvvetinin Eksentrik
egitim ve Kombine gruptan daha fazla arttigin1 agiklamaktadir.

Patellofemoral agri, patellar konum bozuklugu nedeniyle artan patellofemoral
streslerin subkondral kemik ve diz c¢evresindeki yumusak dokulardaki agri
reseptorlerini uyarmasi sonucu olusur. Brushoj ve ark. (4) , akut patellar agriy
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en siddetli agr1 hissedilen aktivitelerin sirasi ile
kosma, dizler iizerinde durma, merdiven ¢ikma, ¢omelme oldugunu belirtmislerdir.
PFAS’de farkli pozisyonlarda agri hissedildigi bilinmektedir. Ug farkli izokinetik
egzersiz egitiminin PFAS’de agr {izerine etkisini arastiran ¢aligmamizda dinlenme,
merdiven inip-¢itkma, ¢Omelme ve wuzun sureli oturma sirasindaki agri
degerlendirilmistir. Merdiven inip-¢ikma, ¢dmelme ve uzun oturma sirasinda gruplar
arasinda anlaml fark bulunmazken, dinlenme sirasinda Eksentrik egitim ve Kombine
grupta agr1 seviyesinin Konsentrik egitim grubundan daha iyi oldugu goriilmiistiir.
Bu sonug, Eksentrik egitim ve Kombine gruptaki M. Quadriceps femoris eksentrik
kuvvet artisinin Konsentrik egitim grubundaki kas kuvveti artisindan daha fazla
olmast ile agiklanabilir. Bu sonuca zit olarak, Giir ve ark. (107) , konsentrik egitim
verdikleri osteoartritli hastalarda agri1 siddetinin kombine gruba gore daha iyi
oldugunu belirtmis ve eksentrik kasilmay1 takiben olusan gecikmis kas agrisinin
kombine egitim grubu aleyhine fark yaratabilecegini vurgulamislardir.

Eksentrik kas egitimi, yiiksek agisal hizlarda uygulandiginda egzersize bagl
kas hasar1 goriilmektedir (13,21) . Bu hasar, gecikmis kas agrisi ile birlikte kas

kuvvetinde azalmaya sebep olur (21) . Eksentrik egitim sonrasi gecikmis kas agrisini
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engellemek icin, diisiik acisal hizlarda egitime baslanip, asamali olarak agisal hiz
arttirtlmali ve egitimler arasinda dinlenme verilmelidir (13,21) . Calismamizda, bu
prensibe dayanarak egzersiz programi olusturuldugundan, sadece Eksentrik egitim
grubundaki 4 hastada gecikmis kas agris1 goriilmiis ve tedavilerine 3 giin ara
verilmistir. Agrilar1 gegen hastalar tedaviye kaldiklar1 yerden devam etmislerdir.

Diz propriyosepsiyonu, yaralanma olugsmasinda ve yaralanmadan korunmada
etkili bir rol oynar. Propsiyosepsiyon, eklem kapsiiliinde, tendon, bag, kas ve
derideki mekanoreseptorlerden gelen uyarilarin, birleserek merkezi sinir sistemine
bilgi vermesi olarak tanimlanir (112) . Bilingli propriyosepsiyon ise ¢abuk ve yavas
adapte olan mekanoreseptorlerin olusturdugu karmasik sistemin cevabi olarak kabul
edilir (112) . Bu cevaplar giinimiizde siklikla eklem hareket hissi ve eklem pozisyon
hissi ile degerlendirilir. Propriyoseptif duyu, PFAS’li hastalarin diz ekleminin
fonksiyonel kontroliinde ve agrili aktivitelerin modifikasyonunda son derece dnemli
rol oynadigi diisiincesi ile bu caligmada eklem pozisyon hissi degerlendirmesi
yapilmistir.

PFAS’de izokinetik egzersizlerin eklem pozisyon hissi tizerine etkisini
arastiran sadece bir ¢alisma bulunmaktadir. Hazneci ve ark. (24) PFAS’li hastalarda
alt1 haftalik izokinetik kuvvetlendirme egitim ile M. Quadriceps femoris konsentrik
kuvvetinde ve pasif eklem pozisyon hissinde artis oldugunu belirtilmistir. Yazarlar,
kas aktivitesindeki artigin, propriyosepsiyon iyilesmesini olumlu yonde etkiledigini
vurgulamislardir. Hazneci ve arkadaslarinin sadece konsentrik kuvvetlendirme
egitimi yaptiklar1 ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda ti¢ farkli izokinetik
kuvvet egitiminin eklem pozisyon hissine etkisi incelenmis ve gruplar arasinda fark
bulunmustur (24) . Kombine grup her iki hedef agisinda (20° ve 60° diz fleksiyonu)
Konsentrik gruba gore daha iyi iyilesme elde etmistir (p=0.003). Eksentrik egitim
grubundaki iyilesme ise Konsentrik (p=0.122) ve Kombine grup (p=0.317) ile
benzerdir. Bu sonuglar eksentrik ve konsentrik egitiminin birlikte propriyosepsiyon
iyilesmesinde sadece konsentrik egitimden daha etkili oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Gruplar arasindaki etki biiyiikliikleri incelendiginde, hedef acisina gore etki
bliytikliiklerinin degistigi fakat bu degisikligin birbirinden ¢ok da fakli olmadigi

goriilmiistiir. Diz eklemindeki motor kontrol kaybi propriyosepsiyon kaybini
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tetikleyen en onemli sebep oldugundan, kas kuvvetindeki artisin propriyosepsiyonu
iyilestirmesi beklenilen bir sonugtur. Eksentrik kuvvetin motor kontrol tizerinde
etkili bir artis sagladigi gerceginden yola ¢ikarak (25,108,109) , konsentrik ve
eksentrik kas kuvvetinin beraber arttirilmasi, motor kontroliin arttirilmasinda, bu
artisin da propriyosepsiyonun iyilesmesini sagladigini diisiinmekteyiz.

PFAS’li hastalarda fonksiyonel performans giinlik yasam aktivitelerinin
agrisiz yapilmasida onemli yer tutar. Gir ve ark, kombine egitim ve konsentrik
egitim uyguladiklar1 osteoartritli hastalarda, merdiven inme ve ¢ikma, sandalyeden
kalkma, 15m yiirlime testlerini kullanmislardir (107) . Yazarlar, merdiven inip-¢cikma
testinde kombine grubun konsentrik gruptan daha etkili oldugunu ve diger testlerde
gruplar arasinda fark olmadigini belirtmistir. Hasta popiilasyonu ve kullanilan
performans testleri bizim ¢aligmamizdan farkli olan bu ¢alismada yazarlar, eksentrik
kuvvetlendirmenin merdiven inip-¢cikma gibi giinliik yasam aktivitelerini igeren
performans testlerinde daha etkili oldugunu vurgulamiglardir.

Kas kuvveti ile dogrudan iliskili olan fonksiyonel performansin farkli
izokinetik egzersiz egitimleri ile degisimini inceleyen ¢alismamizda, gruplar arasinda
performans test sonuglarinda ve Kujala patellofemoral agri puaninda fark
bulunmamistir. Egitim gruplarindan bagimsiz olarak, fonksiyonel seviye ve
performans tedavi sonrasi degerleri, baslangic seviyesine gore iyilesme gostermistir.

Son yillarda yapilan caligmalar, patellofemoral agr1 sendromunda psikolojik
degisikler meydana geldigini gostermektedir (76-79) . Jensen ve ark. PFAS’li
hastalarda kaygi seviyesinin HSCL-25 ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
hastalarin kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu belirtmistir (77) . Diz agris1 ve
fonksiyonel performansin degerlendirildigi ¢alismada, kaygi seviyesindeki artigin
agrida artis ve fonksiyonellikte azalma ile iligkili oldugunu vurgulamislardir.
Domenech ve ark. patellofemoral agrinin hareket korkusuna neden oldugunu (80) |,
Piva ve arkadaslari1 ise PFAS’li hastalarin agridan dolay1 fiziksel aktivite yapmaktan
kagindiklarini belirtmigtir (78) . Calismalar genel olarak patellofemoral agri
sendromunda psikolojik faktorlerin nasil eklendigini belirlemeye yonelik olup tedavi
etkinligini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiza dahil edilen
hastalarin baslangi¢ kaygi seviyeleri orta siddette bulunmustur ve bu sonug

literatlirdeki bir¢ok caligma ile uyumludur. Diger calismalardan farkli olarak
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calismamizda farkli egzersiz egitimlerinin kaygi iizerindeki etkisi incelenmistir.
Tedavi sonrasi kaygi seviyesinin tedavi 6ncesine gore iyilestigi ve bu iyilesmenin
egitim gruplar arasinda benzer oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, izokinetik egitimin,
kuvvetlendirme yonteminden bagimsiz olarak psikolojik iyilesme sagladigin
gostermektedir.

Son olarak ¢alismamizda, egitim grubu fark etmeksizin her {i¢ grubun da tiim
olgim parametrelerinin tedavi sonrasi degerlerinin, baslangic degerlerine oranla
iyilestigi goriilmiistiir. Bu sonu¢ PFAS’li hastalarda farkli izokinetik egitimlerinin
ozellikle M. Quadriceps femoris ve Hamstring kuvvetlendirilmesinde etkili oldugunu
gostermekle birlikte, agri, eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel seviye ve performans
tizerinde de etkili oldugunu gostermekte ve daha once yapilmis bircok calismayi

destekler niteliktedir (18,20,23-25,93,95) .

Caliysmamizin limitasyonlari

Egzersiz programlar1 hazirlanirken, maksimal istemli kontraksiyon belirlenip,
bu seviyeye gore egitim verilmesi ve ardindan dereceli olarak egitim siddetinin
arttirtlmasi onerilmektedir. Calismamizda, tedavi programi diizenlenirken EMG veya
bir maksimum tekrar kullanilmamasi ¢alismamizin bir limitasyonudur. Guilhem ve
ark (113) , eksentrik egzersiz egitiminde standart bir program olusturmayi
hedefledikleri calismalarinda, izokinetik eksentrik egzersizlerin, 1 maksimum
tekrarin %100’iinde yapilmas1 gerektigini savunmuglar ve eksentrik egitim programi
diizenlenirken tekrar sayist sabit tutuldugunda, sabit bir is yapildigini
vurgulamiglardir. Saglikli kisiler iizerinde yapilan bu ¢alismada alinan cevaplar ile
hastalar arasinda fark olabilecegini vurgulayan yazarlar, protokollerin
belirlenmesinde agisal hiz ve tekrar sayisinin 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
Literatiir incelendiginde, PFAS igin belirlenmis bir izokinetik kuvvetlendirme
protokolii yoktur. Dolayisiyla, ¢alismamizda PFAS ye uygun bir protokol
olusturulmustur. Ancak bu protokoliin giivenirligi énceden ¢alisgiimamistir.

Eksentrik egzersizler, konsentrik kuvvetlere karsi gelerek olusan eksentrik
kuvvetleri temel alir ve bu ylizden uygulanmasi oldukca zordur. Eksentrik egzersiz

egitimi uygulanan grupta gecikmis kas agris1 deneyimleyen hastalarimiz olmustur.
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Hastalarin  egzersizler sonrasi hissettigi yorgunluk ve agr1 seviyelerinin
belirlenmemis olmasi ¢alismamizin bir diger limitasyonudur.

Eksentrik egitim ile kasin hiicresel yapisinda degisiklik meydana gelmektedir.
Bu degisikliklerin en 6nemlisi kasin enine kesit alanindaki artistir. Eksentrik egitimle
kas hacmindeki degisikliklerin MRG yardimiyla gosterilmesi egitim farkliliklart ile
ilgili daha anlamli sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.

Calismanin baslangicinda Ongériilen hipotezler bulunan sonuglar ile
yorumlanacak olursa;

Kombine egitimin, M. Quadriceps femoris’i kuvvetlendirmede konsentrik
egitimden daha etkili oldugu hipotezi dogrulanirken, eksentrik egitimle benzer
bulundugundan dogrulanmamastir.

Benzer sekilde, merdiven inip-¢ikma, ¢odmelme ve uzun siireli oturma
sirasindaki agri siddeti kombine egitimin, eksentrik ve konsentrik egitimden daha
etkili oldugu hipotezi dogrulanmamustir.

Kombine egitimin, eklem pozisyon hissinin iyilestirilmesinde, konsentrik
egitimden daha etkili oldugu hipotezi dogrulanirken, eksentrik egitimle benzer
bulundugundan dogrulanmamustir.

Kombine egitimin, fonksiyonel performans ve kaygi seviyesinin
iyilesmesinde eksentrik ve konsentrik gruptan daha etkili oldugu hipotezi
dogrulanmamustir.

Calismadaki hipotezler patellofemoral agri sendromlu hastalarin M.
Quadriceps femorisin kuvvetlendirilmesi, agri, eklem pozisyon hissi, kaygi
seviyesinin iyilestirilmesi ve fonksiyonel seviyenin arttirilmasinda kombine kuvvet
egitimin, konsentrik ve eksentrik kuvvet egitimine gore daha etkili olacagi
yoniindeydi. M. Quadriceps femoris kas kuvveti eklem pozisyon hissi ve
dinlenmedeki agr1 seviyeleri sonuglari bu hipotezi dogrularken, fonksiyonel
performans ve kaygi seviyesi sonuglar1 hipotezi dogrulamamustir.

Bu c¢alisma, PFAS’li hastalarda {i¢ farkli izokinetik kuvvetlendirme
egitiminin sonuglarim1 arastiran ilk calismadir. Bu c¢alisma ile izokinetik
kuvvetlendirme egitimi sirasinda uygulanan egitim tipine 6zgii sonuglar elde edildigi,

ayrica izokinetik egitimin PFAS’de etkili bir tedavi yontemi oldugu kanitland:.
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Calismadan elde edilen sonuglarin, PFAS rehabilitasyon programinin

belirlenmesinde yol gosterici olacag: disiiniildi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismanin sonucunda ulasilan sonuglar ve dneriler sunlardir:

1. Kombine egitim ve tek basina eksentrik egitimin M. Quadriceps femoris
eksentrik kuvveti lizerinde etkili oldugu, Konsentrik egitimin ise M.
Quadriceps femoris konsentrik kuvveti iizerinde etkili oldugu
gosterilmistir. Bu sonug, patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda
kazanilan kuvvet artisinin izokinetik kuvvetlendirme egitiminin tipine
0zel oldugunu gostermektedir.

2. Farkli izokinetik egitimlerin Hamstring eksentrik kuvveti iizerindeki
etkisi benzer bulunmustur. Konsentrik ve kombine egitimin Hamstring
konsentrik kas kuvveti iizerine etkisi, eksentrik egitimden dstiindiir.
Izokinetik egitim ile kuvvet kazanci egitim tipine 6zel oldugundan M.
Quadriceps femoris eksentrik kuvvet egitimi verilen hastalarda Hamstring
eksentrik kuvvetinde degisiklik olmasi beklenmemektedir. Hamstring
konsentrik kuvveti ise, M. Quadriceps femoris konsentrik egitiminden
etkilenmis olabilir.

3. Farkli izokinetik egitimlerin merdiven inip-¢ikma, ¢dmelme ve oturma
sirasindaki agr1 siddetini benzer diizeyde azalttigi goriilmistiir. Bunun
yaninda, eksentrik ve kombine egitim gruplarinin dinlenmedeki agri
siddeti iizerine olan etkinligi konsentrik egitimden daha stiindiir.

4. Patellofemoral agr1 sendromunda en énemli semptom agridir. Ug farkli
tipte verilen izokinetik egitim ile agr1 siddetinde benzer diizeyde iyilesme
elde edilmistir. Bu sonu¢ M. Quadriceps femoris izokinetik
kuvvetlendirme egitiminin patellofemoral agriyr azalttigi seklinde
yorumlanabilir..

5. Kombine egitim, eklem pozisyon hissinin iyilestirilmesinde eksentrik
egitimle benzer etkinlige sahip iken, konsentrik egitime gore daha iistiin
bulunmustur. Eklem pozisyon hissinin sekiz haftalik izokinetik egitim ile

(egitim gruplar1 fark etmeksizin) iyilestigi gorilmiistiir. Bu sonu¢ kas
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kuvvetindeki artisin eklem pozisyon hissini olumlu yonde etkiledigi ve
propriyosepsiyonu arttirdigt seklinde yorumlanabilir.

Farkli izokinetik egitimler performans, fonksiyonel seviye ve kaygi
seviyesi lizerinde benzer etki yaratmistir. Egitim gruplari fark etmeksizin,
hastalarin sekiz haftalik tedavi sonrasi fonksiyonel seviye, performans ve
kaygi seviyesinde iyilesme oldugu gorilmiistiir. Bu sonug, izokinetik
kuvvet egitimi ile patellofemoral agr1 sendromlu hastalarda fonksiyonel

seviye ve kaygi seviyesinin iyilesebilecegini gostermektedir.

PFAS’de izokinetik kuvvet egitiminin, egitim tipine 6zel oldugu goz
Online alinarak verilmesi gerekmektedir. Egitim verilmeden eksentrik
veya konsentrik kuvvet degerlendirilmesinin yapilmast oldukca
onemlidir. Bu ¢aligma ile eksentrik kuvvetlendime komponentinin PFAS
rehabilitasyonunda Onemli bir yeri oldugu gosterilmistir. Tedavi
programlarinin diizenlenmesinde, eksentrik kuvvet egitimi ile birlikte
konsentrik kuvvet egitiminin verilmesi, semptomlarin azaltilmasinda ve

kuvvet artisinda daha etkili oldugu sdylenebilir.
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Ek 2. Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi
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Puan Puan
1. Aksama 8. Dizler biikiilii uzun siireli oturma
a) Yok 5 a) Zorluk yok 10
b) Hafif veya periyodik 3 b) Dizler biikiildiikten sonra agrilt 8
c) Siirekli 0 c) Siirekli agr1 6
2. Yik verme d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agr1 4
a) Apgrisiz tam yiik verme 5 e) Imkansiz 0
b) Agrl 3 9. Agn
¢) Yiik verme imkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8
a) Sinirsiz 5 ¢) Uyku sirasinda agr1 6
b) 2km’den fazla 3 d) Ender olarak giddetli 3
¢) 1-2km 2 e) Siirekli ve giddetli 0
d) Imkansiz 0 10. Sisme
4. Merdivenler a) Yok 10
a) Zorluk ¢cekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8
b) Iniste hafif agr1 8 ¢) Giinliik aktivitelerden sonra 6
c) Iniste ve cikista agri 5 d) Her aksam 4
d) Imkansiz 0 e) Siirekli 0
5. Comelme 11. Anormal ve agrili diz kapag: hareketi
a) Zorluk gekmeden 5 a) Yok 10
b) Tekrarlayan ¢omelmeler agrili 4 b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6
c) Her seferinde agn 3 c) Ender olarak giinliik aktiviteler sirasinda 4
d) Hafif yiik verme ile miimkiin 2 d) En az bir kez diz ¢ikig1 2
e) Imkansiz 0 e) Ikiden fazla diz ¢ikig1 0
6. Kogma 12. Uyluk kaslarmin erimesi
a) Zorluk yok 10 a) Yok 5
b) 2 km’den sonra agr 8 b) Hafif 3
¢) Baglangictan itibaren hafif agrili 6 c) Siddetli 0
d) Siddetli agr 3 13. Diz biikmede yetersizlik
e) Imkansiz 0 a) Yok 5
7. Ziplama b) Hafif 3
a) Zorluk yok 10 c) Siddetli 0
b) Hafif zorlanarak 7
c) Siirekli agr 2
d) Imkansiz 0 Toplam skor: ................

*En yiiksek puan= 100.




Ek 3. Hopkins Semptom Listesi- 25

Asagida zaman zaman yasanilan
bulunmaktadir. Her bir agiklamay1 dikkatlice okuyarak, bugiin de dahil olmak tizere

son bir haftada, diz probleminizden dolay1 yasadiginiz sikintiy1 en iyi anlatan rakami

semptomlar

yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Liitfen hi¢bir soruyu atlamayiniz.
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sikayetlerin  bir
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Hig Cok az

Orta diizeyde

Cok fazla

listesi

Sebepsiz yere korkmak

Endiseli hissetmek

Bitkinlik, sersemlik, halsizlik

Gergin ve iirkek

Kalbi yerinden ¢ikacak gibi atmak

Titremek

Sinirleri gerilmigmis hissetmek
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Bas agrisi

Korku veya panik i¢inde olmak

. Huzursuz olmak ve sakinlesememek

. Enerjinin azaldigin1 hissetmek

. Yasananlardan dolay1 kendini suglamak

. Kolayca aglamak

. Cinsel arzu ve istegin kaybolmasi

. Yalniz hissetmek

. Gelecege dair umutsuz olmak

. Uzgiin hissetmek

. Birini 6ldiirmeyi diigiinmek

. Koseye sikigmis veya yakalanmig hissetmek

. Her seyle ilgili endiseli hissetmek

. Higbir seye ilgi duymamak

. Her seyin yiik gibi geldigini hissetmek

. Degersiz hissetmek

. Uyumakta veya uykuya dalmakta zorlanmak

. Istahs1z olmak
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