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OZET

Calismamizin amaci; osteoartritli (OA) kadin hastalarda Mulligan’nin hareketle mobilizasyon
tekniginin (MWM) ve rotasyonel bantlamasinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon
tizerine akut etkisini aragtirmaktir. OA tanisi konulmus, 40-70 yas arasinda 60 goniillii hasta 3
gruba ayrildi. 1. Gruba MWM ve rotasyonel bantlama, 2. Gruba MWM ve plasebo bantlama, 3.
Gruba plasebo bantlama uygulandi. Uygulamalar 6ncesi ve sonrasi hastalar degerlendirildi.
Fonksiyon; kalk ve yiirli testi, merdiven inme testi, merdiven ¢ikma testi, agr1 (fonksiyonel testler
sirasinda ve istirahatteki agr1) gorsel anolog skalasi (GAS), propriyosepsiyon (45°de) ve kas
kuvveti (60°°"de) izokinetik dinamometre, kas kuvveti hissindeki degisim global rating scale ile
degerlendirildi. Calismamizin sonucunda, fonksiyonel test skorlar1 tiim gruplarda uygulama sonrasi
anlaml olarak azaldi (p<0,05). Fonksiyonel testler sirasindaki agr1 diizeyi her grupta istatistiksel
olarak anlaml azalma gosterdi (p<0,05). Ancak fonksiyonel testler ve agri diizeyleri degisimi
gruplar diizeyinde farklilik gostermedi (p>0,05). Propriyosepsiyon degisiminde ve degisimin
gruplar diizeyinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Quadriceps ve hamstring peak tork
degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Quadriceps ve hamstring peak tork
degisimleri gruplar arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Global rating scale skorlar1 ag¢isindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0,05). Sonug olarak, MWM tek basina veya
bantlama ile birlikte uygulandiginda fonksiyonda ve fonksiyon sirasindaki agrida olumlu akut etki
saglarken, propriyosepsiyon ve kas kuvveti lizerinde akut etki saglayamadi ve plasebo bantlama
uygulanan grupta da benzer etkiler goriildii.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the acute effects of Mulligan’s mobilization with movement
(MWM) and Mulligan taping on pain, function, muscle strength and proprioception in osteoarthritis
(OA) women individuals. This study included 60 volunteers with diagnosed of OA and aged
between 40-70 years. Three groups were separated. In the 1st group Mulligan concept MWM and
internal rotation taping , in the 2nd group MWM and plasebo taping, in the 3th group Plasebo
taping were applied to patients as treatment. The patients were evaluated before and after the
treatments. The stair ascending and descending test, Time-up Go test, Visual Analog Scale,
isokinetic dynamometer and Global Rating Scale was used for assessments. As a result of this
study, significant improvement was found after treatment all function tests score (p<0,05). The pain
level during the functional tests showed a statiscally significant decrease in each group (p<0,05).
However, functional tests and pain level did not differ at the groups (p>0,05). There was no
statistically significant difference in the change of the proprioception and Quadriceps&hamstrings
peak tork and the change of the groups between (p>0,05). There was no statistically significant
difference between the groups in terms of global rating scale scores (p>0,05). As a result, MWM
alone or in combination with taping provided a favorable accutte effect on pain during function and
function, but did not have an accutte affect on proprioception and muscle strength. Similar effects
were observed in the placebo taping group.
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MWM Mobilization with movement (Hareketle birlikte mobilizasyon
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginin ilerleyici ve geri doniissiiz yikimi ile karakterize,
dejeneratif bir hastaliktir. Artritlerin i¢inde en sik goriileni olan OA, genellikle yiik tasiyan
cklemleri etkiler. Yas ile goriilme siklig1 artar [1, 2]. OA, klinik olarak agr1 ve giinliik
aktivite performansinda limitasyon ile karakterizedir. Bu limitasyonlar yiirlime, merdiven
inip ¢itkma gibi aktivitelerde artar, istirahatle azalir. OA, sadece intrakapsiiler dokuyu

degil, ayn1 zamanda periartikiiler dokular1 (ligament, tendon, kas gibi) da etkiler [3].

Propriyosepsiyon, eklemin pozisyonunu ve hareket sirasinda ekstremiteyi algilama
duyusudur. Propriyoseptorler tarafindan toplanan bilgiler merkezi sinir sistemine iletilir,
burada degerlendirilir ve motor yanit olusturulur. Eklem stabilitesinin saglanmasi,
devamliligi ve diz ekleminin karmagsik hareketlerinin kontroliinde rol almaktadir.[4, 5]
OA’li Dbireylerde ayn1 yas gruplarina gore propriyosepsiyon duyusunu algilayan
reseptorlerin azaldigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir [3]. OA’deki propiyosepsiyon

eksikligi agr1 ve aktivite limitasyonuna sebep olmaktadir [4].

Diz OA’li bireylerde quadriceps femoris kasinda zayiflik ve atrofi yaygin olarak
goriilmektedir [3, 6]. Bu durum eklem agrisina bagl refleks inhibisyon ile agiklanmaktadir.
quadriceps femoris kasinda, diz stabilizasyonunda 6nemli bir yere sahip oldugundan,
zayifligi/atrofisi durumunda bireylerde aktivite kisitlamasi olur. Inaktiviteye bagh olarak
diz ekleminin stabilizasyonu bozulur ve travmalara agik hale gelir. Travma sonucu olusan
irritasyon ve efiizyon agriy1 artirir. Bu durum kisir bir dongii haline gelir ve quadriceps

femoris kasinin zayifligi ilerleyici bir fonksiyon kaybina sebep olur [6-8].

OA tedavisinde amag; hastalarin agrilarin1  kontrol altina almak, fonksiyonel
yetersizliklerini gidermeye calismak ve hastalarin yasam Kkalitelerini arttirmaktir. OA
semptomlarin1 yonetmekte nonfarmakolojik ajanlar icinde fizyoterapi yontemleri dnemli
bir yer tutmaktadir. Yaygin olarak kullanilan fizyoterapi tedavileri; egzersiz, bantlama,
ortezleme, elektroterapi ve manuel terapidir [9, 10]. 1980 yilinda, Brain Mulligan
tarafindan gelistirilen, agr1 ve fonksiyona olumlu etkileri olan, eklem mobilizasyonu ve
aktif hareket kombinasyonunu igeren ve fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilan
manuel tedavi tekniklerinden biri de hareketle birlikte mobilizasyon (MWM) yontemidir.

MWM’de amag eklemi yeniden pozisyonlayarak hastanin aktif hareketi ile birlikte normal



eklem biyomekanigini saglayarak, agrisiz hareketin tecriibe edilmesini saglamaktir.
Mobilizasyonun etki siiresini uzatmak i¢in mobilizasyona paralel olarak bantlama teknigi

uygulanmaktadir [11].

MWM’nin eklemdeki biyomekanik bozuklugu gidererek eklemi dogru ve agrisiz
pozisyonda hareket ettirmeyi amaglamasi ve bantlama ile devamliligini saglamasi
mekanoreseptorlerden gelen yanlis bilginin diizeltilmesi anlamina gelmektedir [11]. Bu
durum propriyosepsiyon lizerinde olumlu etki olusturabilir. Agrisiz hareketin
deneyimlenmesi ve dogru duyusal girdi Quadriceps Femoris iizerindeki inhibisyonu

azaltarak kas kuvvetini olumlu etkileyebilir.

MWM’nin diz ekleminde kullanildig1 az sayida ¢alisma mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda
genellikle agri, eklem hareket agiklig1 ve fonksiyon i¢in degerlendirmeler yapilmistir [12,
13]. Sadece MWM uygulamasinin kas kuvveti ve propriyosepsiyon iizerine etkisini

degerlendiren bagka bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu caligmanin amaci, OA’l1 kadin hastalarda MWM’nin ve rotasyonel bantlamanin agri,

fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon lizerine olan akut etkisini aragtirmaktir.

Bu ¢aligmanin hipotezleri;

HO: Diz osteoartritli hastalarda Mulligan Konseptine gore hareketle mobilizasyon teknigi
ve intenal rotasyon bantlamasinin agri, fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon iizerine

akut etkisi yoktur.

H1: Diz osteoartritli hastalarda Mulligan Konseptine gore hareketle mobilizasyon teknigi
ve internal rotasyon bantlamasinin agr1 fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon iizerine

akut etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi; femur kondilleri ve tibia kondilleri ile patellanin arka yiizii arasinda olan iki
adet tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklemden olusan polisentrik, sinovyal bir
eklemdir. Diz eklem ylizeyi acisindan mentese tipi bir eklemdir. Diger mentese tip
eklemlerden farkli olarak fleksiyondayken bir miktar rotasyonla birlikte abdiiksiyon ve
addiiksiyon yapabilir. Kapladigi hacim ve eklem kikirdak yiizeyi agisindan viicuttaki en
biiyiik eklemdir [14, 15].

2.1.1. Diz eklemiyle baglantih yapilar

Kemik yapilar

Femur

Femur viicudumuzdaki en uzun ve en kalin kemiktir. Femurun distal ucunda tibianin
proksimal kismi ile eklemlesen iki kondili bulunmaktadir. Bu kondiller arka tarafta
interkondiler ¢entik ile ayrilir ve 6n tarafta patella ile eklem yapan bir eklem yiizii vardir.
Tibia ile eklem yapan kondil yiizleri, arka tarafta daha yuvarlak ve alt tarafta daha diizdiir.
Femurun kondilleri ve interkondiler ¢entik diz i¢in énemli baglar ve kaslar i¢in yapisma

yeri saglamaktadir [15].

Tibia

Viicut agirhigini femurdan talusa aktarimini saglayan, femur ile birlikte diz eklemini
olusturan tek bacak kemigidir. Agirlik tasimasi nedeniyle proksimal ucu daha genistir.
Horizontal planda her iki tarafta femur ile eklem yapan medial ve lateral kondiller
bulunmaktadir. Medial kondil yiizeyi ve medial meniskiis arasindaki uyum sayesinde tibia
ve femur medial kondilleri arasinda siki bir eklemlesme saglanir. Lateral kondil ylizeyi
daireseldir ve femur kondili ile uyumlu degildir. Ama bu konveks yap1 sayesinde lateral
femoral kondil fleksiyonda iyi bir kayma yapar. Kondiller arasindaki interkondiler alan

meniskdisler ve ¢capraz baglar i¢in tutunma yiizeyi saglar [15].



Patella

Quadriceps femoris kasinin tendonu icinde yer alan patella, viicudumuzdaki en biiyiik
sesamoid kemiktir. Patella, quadriceps femoris kasinin yapisma agisinda yarattigi
degisiklik sayesinde kasin kaldirag kolunu uzatir ve etkinligini artirir. Patella tendonu ve
femur arasindaki temas alanini artirarak sikistirici kuvvetlerin femur {izerine daha uygun

dagilmasini saglar [15, 16].

Baglar

Diz ekleminin temel ligamentleri; patellar bag, 6n ve arka ¢apraz baglar, medial ve lateral

kollateral baglar, transvers bag ve popliteal bagdir [14].

Patellar Bag; quadriceps femoris kasmin tendonun devamudir. Patellanin apexi ile

tiiberositas tibia arasindadir [15].

On capraz bag; tibianin interkondiller alanindan baslayarak arka, yukar1 ve laterale dogru
uzanarak femurun lateral kondiline tutunur. En 6nemli gorevi, femura gore tibianin 6ne

dogru yer degistirmesini 6nlemektir [15].

Arka g¢apraz bag; tibianin inetrkondiller alaninin arka boliimiinden baslar, 6ne yukar1 ve
mediale dogru uzanarak femurun medial kondiline tutunur. Femura gore tibianin arkaya

dogru yer degistirmesini 6nler [15].

Kollateral baglar; dizin mentese sekline benzer hareketlerini stabilize eder. Serit seklindeki
lateral kollateral ligament, femurun lateral kondili ile fibula bas1 arasinda uzanir. Bir bursa
ile fibroz membrandan ayrilmistir. Genig ve yassi olan medial kollateral ligament ise

femurun medial kondili ile tibianin medial kondili arasinda uzanir [15].

Transvers bag; meniskiislerin 6n uglar1 arasinda uzanir [15].

Popliteal bag; interkoniller fossanin {ist kenari ile tibia basinin arka kismi arasinda uzanan,

semimembranosus kasi tendonun genislemesi olan bir bagdir [15].



Eklem Kkapsiilii

Diz ekleminin fibr6z membrani; yukarida femur kondillerine, asagida tibia kondillerine
tutunur. Genistir ve ¢evre kaslarin tendonlarinin genislemeleri ile bigimlendirilir ve
desteklenir. Genel olarak fibr6z membran, eklem boslugu ile interkondiller alani ¢evreler.
Genis bir eklem bosluguna sahip diz ekleminin genis ve karisik seyirli bir sinoviyal
membrani vardir. Eklem yiizlerinin kenarlar1 ve meniskiislerin dis kenarlarina tutunur [14,

15].

Meniskiisler

Tibiofemoral eklem yiizleri fleksiyonda kiiclik ve yuvarlaklasmis, ekstansiyonda genis diiz
ylzeylere doniislirler. Meniskiisler bu degisim esnasinda, femur ve tibia kondilleri
arasindaki uyumlulugu saglar. Diz ekleminde biri i¢ (meniscus medialis) digeri dis
(meniscus lateralis) olmak tizere fibrokartilajindz iki meniiskiis bulunmaktadir. Medial
meniskiis ‘C’ seklindedir ve kenarlar ile etrafindaki eklem kapsiilii ve medial kollateral
ligamente tutunur. Lateral mesniskiis, sirkiiler yapidadir ve kapsiile yapismaz. Bu yiizden
meniskiis lateralis, meniskiis medialisten daha hareketlidir. Meniskiislerin ana gorevi,
tibiafemoral ekleme binen stresi azaltmaktir. Meniskiisler avaskiiler yapilardir, sinovial
membran ve Kkapsiile yakin olan bolimler komsu dokulardan beslenmektedir ancak
meniskiislerin i¢ bolgeleri tamamen avaskiilerdir. Boynuz kisimlar1 hari¢c meniskiislerin

inervasyonu yoktur [14, 15].

Bursalar

Dizde ¢ok sayida bursa bulunmaktadir. Bu yapilar hareket boyunca ytiksek stirtiinme ile
karsilagmaktadirlar. Kemik, ligament, deri, kapsiil ve kaslarin birlesme noktalarinda yer

almaktadirlar. Amaglar1 aktiviteler sirasindaki yiiksek giiclii ve tekrarlayici siirtiinmeyi

azaltmaktir [14, 15].



Kaslar

Diz eklemine ekstansiyon yaptiran kaslar

Diz ekstastansiyonundan sorumlu olan m.quadriceps femoris kast uylugun 6n bolgesinde
bulunan genis bir kastir. Quadriceps femoris kasinin, m. rectus femoris, m.vastus medialis,
m.vastus lateralis ve m.vastus intermedius olmak iizere 4 basi vardir. M. rectus femoris
pelvis iskeletini olusturan kemiklerden baslar ve diz ekstansiyonuna ek olarak kalca
fleksiyonu da yaptirir. Tiim vastus kaslari femurdan baslar ve m. quadriceps femoris
kasmin tendonu araciligr ile ilk olarak patellaya, sonra lig. patella ile tibiaya tutunur.
Quadriceps kasinin tendonu patellay1 sardigindan dolay1 diz hareketleri boyunca patellanin

konumunun korunmasini saglar [14, 15].

Diz eklemine fleksiyon yaptiran kaslar

Dizin fleksiyon hareketinden sorumlu olan kaslar; uylugun arka boliimiinde yer alan
hamstringler, grasilis, sartorius ve popliteustur. Hamstring grubu kaslar iki eklem kat

ettiklerinden dolay1 kalga eklemine ekstansiyon hareketi de yaptirmaktadirlar [14, 15].

Diz ekleminin kan damarlari ve inervasyonu

Diz ekleminin kan damarlari; uylukta femoral arter, popliteal arter ve sirkiimfleks lateral
femoral arter; bacakta sirkiimfleks fibular arterler ve anterior tibial arterin bir dalidir. Diz
eklemi obturator, femoral, tibial sinir ve fibularis communis sinir tarafindan inerve edilir
[15].

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit, eklem kikirdaginin ilerleyici ve geri doniissiiz yikimi ile karakterize,
dejeneratif bir hastaliktir [1, 2]. Eklem kartilajinda kayip, subartikiiler kemikte yipranma,
osteofit olusumu, ligament laksitesi, eklemle ilgili kaslarda zayiflik ve bazen sinovial
stvida artis goriilen kronik bir rahatsizliktir [17]. Asil olarak kikirdak dokuyu etkilemesine
ragmen eklem cevresindeki tiim yapilarda degisimlere sebep olmaktadir. Bu sebeple

eklemde fonksiyonel yetersizlikler goriiliir [1, 3].



2.2.1. Epidemiyolojik ozellikler

OA tiim artritler i¢inde en yaygin olamidir [1, 2]. 1990°da Amerika Birlesik Devletlerinde
21 milyon kisiyi etkilemistir [18]. OA goriilme insidans1 ve prevelans: degisik yas gruplari,
irklar ve cinsiyetlerde farklilik gostermektedir. Kadinlarda erkeklere oranla goriilme

sikligi1 daha fazladir. Yas ile birlikte goriilme siklig1 artar [17, 19].

2.2.2. Sistemik risk faktorleri

Yas

[lerlemis yas, OA i¢in en 6nemli risk faktoriidiir [20]. Klinik ve radyolojik arastirmalarda
30 yas altindaki kisilerde prevelansin %1 oldugu ve yasla birlikte arttig1 gosterilmistir. 40
yas tstiinde %10’a, 60 yas Ustiinde ise %50’ye ¢ikmaktadir [21]. Yasla artan bu risk orani
cesitli sistemik ve biyomekanik risk faktorlerindeki artisla iliskilidir. Bunlar, obezite ile
birlikte ekleme binen yiikiin artmasi, eklemi koruyan ndromuskiiler mekanizmanin

bozulmasi ve eklemde artan instabilitedir [17].

Cinsiyet

50 yas tizerinde OA riski kadinlarda erkeklere oranla goriilme riski daha yiiksektir. Kalca
OA daha ¢ok erkeklerde, diz, el ve ayak OA ise daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir.
Cinsiyetler arasindaki bu fark, farkli is hikayeleri, spor tercihleri ve bos zaman aktiviteleri
ile iligkilidir. Kadinlarda 6zellikle postmenapozal donemle birlikte dstrojen miktarindaki

azalma sonucu OA goriilme siklig1 ve siddeti artmaktadir [2, 17, 19].

Irk

OA goriilme siklig1 ve etkilenim bolgeleri etnik gruplara gore farklilik gdstermektedir. Bu
farkliliklar gruplar arasindaki farkli yasam tarzi, genetik ve biyolojik risk faktorlerine

baglanmaktadir [2, 17, 19].



Genetik

Calismalar genetigin OA igin giiclii bir faktdr oldugunu gostermektedir. Ikizlerde yapilan
caligmalarda, genetikle aktarilabilme oranimi el ve diz OA igin %39-65 olarak
gostermektedir. Kalga OA iginse bu oran %58’dir [19]. Heberden nodiilleri olan, kalga ve
diz tutulumu olan primer jeneralize tip OA genetik gegis oldugu gosterilmistir. Bu durum
Ozellikle Heberden nodiillerinde belirgindir [18, 20].

Beslenme

Teorik olarak beslenme OA gelisimi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. C ve E vitaminin
OA’ e karst koruyucu oldugu disiiniilmektedir. C vitamini kollajen sentezinde rol
oynamaktadir. Yapilan ¢alismalarda diyetle yiiksek miktarda C vitamini alan popiilasyonda
diz OA’nin radyografik ilerleyisinde ve diz agris1 sikliginda azalma gosterilmistir.
Radyografik bulgular ve C vitamini arasinda bir iliski bulunamamustir. D vitamini, kemik
metabolizmasi i¢in Onemlidir. D vitamini diz OA ilerleyisi i¢in koruyucu oldugu
aciklanmigs ama goriilme sikligr ile iliskilendirilememistir [17]. Manyetik rezonans
goriintileme (MR) ile kikirdak hacminin o6lgiildiigi kontrollii bir klinik ¢alismada E
vitamininin diz OA hastalarin semptomlarini iyilestirmek veya ilerlemesini engellemekte

yetersiz kaldig1 gosterilmistir [18].

Osteoporoz

Postmenapozal donemde bayanlardaki dstrojen azligi kikirdak diizeyinde azalmaya sebep
oldugundan dolayr OA gelisme riskini artirdigi diisiiniilmektedir [17, 19]. Osteoporoz ve
OA arasindaki iligkiyi inceleyen caligsmalar celigkili sonuglara sahiptir. 1994 yilinda genel
popiilasyonda osteoartrit ve osteoporoz arasindaki iligskiyi arastiran bir ¢alismada, erken
radyolojik bulgusu olan orta yasli kadinlar ve radyolojik bulgusu olmayanlarla
karsilastirildiginda kemik mineral yogunlugunun(KMY) artmis oldugunu bildirmisler[22].
Bu durum ters bir iligki oldugunu gosterirken son yapilan ¢alismalar da pozitif bir iligki
oldugu yoniinde kanitlar bulunmustur [23]. Yapilan bir ¢caligmada lomber bélgede artmis

KMY olanlarda diz OA olusma riskinin artmig oldugunu gostermislerdir [24].



2.2.3. Lokal risk faktorleri

Obezite

OA icin en 6nemli degistirilebilir risk faktoriidiir [20]. Ozellikle diz ekleminde OA
gelisimi ile iligkisi ¢cok agiktir. Ama kalca eklemi ve diger eklemler icin kanitlar net
degildir [17, 19]. Kilo kayb1 saglanan kadinlarda, semptomatik diz OA riskinin yaklasik
%50 oraninda azaldig1 gosterilmistir [19]. Diz eklemi ve obezite arasindaki bu iligki eklem

tizerine binen mekanik yiiklenme ile baglantilidir [17, 20].

Eklem bozukluklari

Eklem displazisi, eklem i¢i kirik, meniskiis ve ligament yirtiklari eklem instabilitesini
artirdigr i¢in OA gelisme riskini yiikseltmektedir. Konjenital kalga ¢ikigi, kal¢a eklemi
epifiz kaymas: ve Perthes hastaliginin OA icin risk faktorii oldugu bilinmektedir.

Travmalarin dejeneratif eklem hasarinin olusumunu hizlandirir [2, 17, 19, 20].

Mesleki zorlanmalar

Fiziksel olarak gii¢ gerektiren meslekler, diz ve kalca OA gelismesi ile ilgilidir. Fiziksel
caligma, tekrarlayan diz biikme ve ¢omelme hareketleri diz OA’s1 ile iligkilidir. Ciftgilerde
agir kaldirmaya ve uzun siire ayakta kalmaya bagl olarak kalga OA risk orani artmustir.
Tekrarli ping hareketi yapan kadinlarda distal interphalangeal eklem OA oranin yliksek
oldugu gosterilmistir [2, 18-20].

Asin fiziksel aktivite ve spor

Yarisma igeren spor aktiviteleri OA riskini artirmaktadir. Spor aktivitesinin ¢esidi OA
tutulum bolgesinde belirleyicidir. Bisiklette patellofemoral eklem, giireste servikal vertebra
ve diz, futbolda diz ve ayak bilegi, boksta karpometakarpal eklem, balede talar eklemde
OA gelisim riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir [19, 20].
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Kas zayifligi

Quadriceps kasmin zayifligt OA’ln hastalarda yaygin olarak goriilmektedir. Bu kas
zayifliginin sebebi, agriya karsi gelisen kas atrofisi olarak goriilmektedir [25]. Yapilan

caligmalar OA olan hastalarda quadriceps kas kuvvetinin daha az oldugu bulunmustur [18].

Propriyosepsivon bozuklugu

Yapilan bir ¢alismada OA bireyler ve ayni yastaki kontrol grubu propriyosepsiyon
acisindan karsilastinnldiginda OA’lh  dizlerde mekanoreseptorlerde azalma oldugu

gosterilmistir. Bu da propriyosepsiyon duyusunun bozulmasina sebep olur [3].

Hipermobilite

Insanlarda hipermobilite goriilen normal bir durumdur. Hipermobil bireyler travmalara

daha agiktir. Bu yiizden OA riskini artirdigr diistilmektedir [21].

2.2.4. Patogenez

Osteoartrit, ekstra seliller matriksteki yapim ve yikim arasindaki dengeye bagli eklem
kartilajinda kayiplarla karakterize dejeneratif bir hastalik siirecidir. OA sadece kartilaj
yapisini etkilememekte ayn1 zamanda subkondral kemik, sinovyum ve eklem kapsiilii gibi
eklemin diger yapilarinda da tahribata yol a¢cmaktadir. OA’nin kesin sebebi
bilinmemektedir. Siklikla noninflamatuar hastaliklar grubunda yer verilmektedir. Ancak
sinovium inflamasyonunun OA patogenezisinde dnemli oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir.
Sinovial inflamasyondan T lenfositler, monositler ve nétrofillerin infiltrasyonu
sorumludur. Sinoviumda olusan bu inflamasyon, agri ve kikirdak yikimina katkida

bulunmaktadir [26].

OA’da patolojik ilk degisiklikler fibrilasyon ve eklem kikirdagindaki kayiplara eslik eden
subkondral kemikte incelmedir. Eklem yiizeyinde degismeler olmaktadir. Bu degisim
anormal osteoblastik aktivitenin sonucudur. Subkondral kemik iizerindeki mikro g¢atlaklar
derinlesir ve subkondral trabekiile kadar uzanir. Subkondral kemikteki bu degisimler

subkondral sklerozis ve osteofit olusumuna neden olur. Subkondral kemikteki ¢atlaklarin
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tamiri i¢in kallus formasyonu ve remodeling donemi de baslar. Bu dénemdeki trabekiil

normalden daha yumusaktir ve mekanik streslere kars1 koyma yetenegi azalmistir [19, 27].

Hiicresel diizeyde, kartilajdaki kaybin ilerlemesinden yapim ve yikim arasindaki denge
sorumludur. Bu mekanizmada kikirdak matriks degisikligi, kondrosit sentezinde azalma
olur ve su igerigi artar. Kondrositlerin aktivasyonu sonucu kollojen ve proteoglikan
miktarinda artis olur. Ancak bu olusan tiriinler kaliteli degillerdir. OA kikirdaktaki Tip 2
kollojen fibrilleri normalden ince, proteoglikan miktar1 yaris1 kadar ve glikoaminoglikan
zincirleri olmas1 gerekenden kisadir. Bu degisiklikler, matriks gecirgenligini artirir ve

matriks sertligini azaltir [19, 27].

2.2.5. Simiflandirma

OA’da smiflama tutulan eklemlere, etiyolojisine ve 06zel bazi 0Ozelliklerine gore

yapilmaktadir (Cizelge 2.1.) [18, 28].

Cizelge 2.1. Osteoartrit siniflandirilmasi

Tutulan eklemlere gore siniflandirma 51rl;:1tf}1/a?rllgjllr|:na Spesifik 6zelliklerine gére
Primer
Tutulan ek.l.em TF‘t”'a” eklem . (idiopatik) Sekonder Osteoartrit Inflamatuar Osteoartrit
sayisina gore lokalizasyonuna gore Osteoartrit
Metabolik nedenlere bagl
(s, Ao, it
Monoartikiiler | (superolateral, medial, SLEIperp - > Erozif Osteoartrit
konsantrik) Hemokromatozis, Kashin-back
hastalig1,Kristal depo hastaligi, Gut,Pso6do
gut, Basit kalsiyum fosfat)
Diz Osteoartriti Anatomik nedenlere bagl
(medial kompartman, (Ust femoral epifiz kaymasi, Epifizyal
Oliartikiiler Lateral kompartman, displazi, Dogustan kalca ¢ikigi, Blount Atrofik Osteoartrit
Patellafemoral hastalig1, Perthes hastaligi, Bacak boyu
kompartman) esitsizligi, Hiper mobilite sendromlar)
El Osteoartriti Travmatik nedenlere bagh Kondrokalsinozis ile
o (interfarangeal, (Major eklem travmasi, Ekleme uzanan
Poliartikiiler - o beraber olan
basparmak tabani,Ikisi kiriklar ve osteonekroz, Eklem cerrahisi, .
g - Osteoartrit
birlikte) Kronik hasarlanma)
Vertebra Osteoartriti
(apofizyal eklem, Enflamatuar nedenlere bagl Diserleri
intervertabral disk (Enflamatuar hastaliklar, Septik artrit) &
hastalig)
Diver Noropatik hastaliklara baglh
£ (Tabes dorsalis, Diabetes mellitus)

2.3. Diz Osteoartriti

Viicutta birgok eklemi etkileyen OA, yiik tasiyan eklemlerde goriilme oran1 daha fazladir.

Bu nedenle en sik diz ekleminde goriiliir. Yaslilardaki en sik goriilen fiziksel yetersizlik
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nedeni oldugu belirlenmistir. Dizin 3 komponentini (medial tibial komponent, lateral tibial
komponent ve patellafemoral komponent) de tutabilir. En sik tutulan komponent medial
tibial komponenttir. Bunun sebebi viicut agirliginin en ¢ok etkiledigi alan olmasidir.
Patellafemoral komponent tutulumu izole olarak nadir goriilmektedir. Travma oykiisii,
romatolojik durumlar, patella subluksasyonu veya cerrrahi bir operasyon risk faktorii

olusturmaktadir [18, 25, 29].

2.3.1. Tani kriterleri

Diz OA’nin tanisinin koyulmasinda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterleri kabul
edilmektedir. Bu kriterler klinik, radyolojik ve laboratuvar verilerinin kombine edilmis
seklidir [18, 25].

Klinik tam kriterleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Sabah sertligi<30dk

4. Yas>38

5

. Muayenede diz ekleminde kemik genislemesi
Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur [18].

Klinik, radyolojik ve laboratuvar tam kriterler

Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist
Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
OA i¢in tipik sinoviyal s1vi

Yas >40

Sabah sertligi < 30 dk

Aktif eklem hareketinde krepitasyon

I L e

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmasi tan1 koydurur [18].
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2.3.2. Radyolojik bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hastaligin tanisi, siddetinin degerlendirilmesi ve ilerlemesinin
takibi i¢in kullanilmaktadir. Diz OA’de radyografik olarak eklem araliginda daralma,
osteofitler, subkondral kemikte skleroz, subkondral kemikte kistler, eklem i¢i kemikg¢ikler,
deformite ve subluksasyonlar goriilebilir [18, 20]. Tibiofemoral kompartmani
goriintiilemek icin en giivenilir ve tekrarlanabilir yontem ayakta yar1 fleksiyon grafilerdir.

Patellafemoral kompartmanda aksiyel veya kusbakisi goriintii en iyi sonucu verir [18].

Diz OA’da radyolojik evreleme icin siklikla, kilinik olarak OA ile uyumu gosterilmis olan

Kellgren-Lawrance Skalas1 kullanilir (Cizelge 2.2) [30].

Cizelge 2.2. Diz osteoartritinde radyolojik evreleme i¢in kullanilan Kellgren-Lawrance skalasi

Evre 0 Normal
Evre 1 Siipheli osteofitler, normal eklem aralif:
Evre 2 Kesin osteofit, eklem araliginda giipheli daralma
Evre 3 Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem aralifinda kesin daralma, hafif skleroz
Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede
Evre 4 . . .
daralma, kemik uclarinda kesin deformite

Diz OA tanisi, siddetin degerlendirilmesi ve hastalifin ilerlemesinin degerlendirilmesinde
klinik pratikte en giivenilir goriintiileme yoOntemi diiz radyografilerdir ve yeterli
olmaktadir. Ancak eklem ici ve gevresi yapilart daha iyi goriintiilemek icin ultrasonografi,
kemik vyapilar1 daha net izlemek i¢in bilgisayarli tomografi, yumusak dokular
goriintiilemek i¢in MR ve eklem kikirdag: ve eklem ici yapilar i¢in artroskopi kullanilabilir

[18].

2.3.3. Laboratuvar bulgular

Diz OA’nin tanisal laboratuvar testleri yoktur. Sedimantasyon, kan biyokimyasi, tam kan
sayimi ve tam idrar tetkiki normaldir. Romatoid faktér ve antiniikleer antikor testi
negatiftir. OA’da sinoviyal sivi ve serum belirtecleri, hastaligin ilerlemesini gostermekte

veya hastalig1 saptamada kullanilabilmektedir [18, 20].
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2.3.4. Klinik belirti ve bulgular

Agn

Agr1, viicudun organizmay1 korumak i¢in dis uyaranlara gosterdigi bir alarm sistemidir.
Agrt olusumu zararli bir uyaranin reseptorler tarafindan algilanmasi ile bagslar. Agriy
algilayan reseptorler (nosiseptorler) eklem kartilaji hari¢ eklem cevresi dokular; eklem
kapsiilii, ligament, periost ve subkondral kemikte, yogun olarak bulunmaktadir. Agr
impulslart myelinsiz C lifleri ve ince myelinli A-delta lifleriyle tasinmaktadir. OA’in en
yaygin semptomu agrida A-beta liflerinin de rol aldigi disiiniilmektedir  [31-33].
Hastaligin ileri evreleri hari¢ agri, hareketle artar ve istirahatte azalir. Diz OA’li hastalar
yaygin olarak agrilarini tiim eklemi igerecek sekilde, sizlayici ve derinde olarak tanimlarlar
[18, 21]. OA, esas olarak kikirdak dokuyu etkileyen bir hastaliktir ancak kikirdak dokunun
agr1 duyusunu iletecek sinir ag1 bulunmamaktadir. Bu nedenle, OA’de agr1 mekanizmasini

aciklamak oldukca zordur ve bir¢ok mekanizmanin etkili oldugu diisiinilmektedir [34].

OA’da dejeneratif enzimler eklem kikirdaginin yikimina sebep olur ve matriks yapisini
degistirir. Kondrosit aktivitesi artar ve osteofitler olusur. Sinovyumda o6dem ve
inflamasyon olusur ve eklem i¢i s1vi miktar1 artarak eklem ici ve eklem dis1 yapilara basing
uygular. Bu durum direkt olarak sinovyal nosiseptorleri ya da kapsiil i¢i basinci artirarak
mekanoreseptorleri uyarir ve agriya sebep olur [34, 35]. Inflamatuar mediatdrler de OA’de
agriya sebep olurlar. Agri esigini diislirlirler, nosiseptif duyarlilifi ve agri1 algilama
alanlarini artirirlar. Eklem i¢i s1vi basincinin artmis oldugu olgularda, agri skorlarinin daha

yiiksek oldugu gosterilmistir [32, 34].

OA’da kemik de bir agr1 kaynagidir. Periost, subkondral kemik ve kemik iligi nosiseptif
lifler icermektedir. Subkondral kemikte meydana gelen dejenerasyon direkt olarak agri
sebebidir [36]. Kemik dolasimda bozulmalar olur ve nekrotik dokular olusur. Metabolik
aktivite artar ve yeniden sekillenmeler baglar. Osteofitler olusur, bunlar periost gerilimiyle
agriya neden oldugu diisiiniilmektedir [34-36]. Ayrica subkondral kemik kistlerinin agriy1
artirdig1 ve kist kiitlesi ile intraossdz stres arasinda olumlu bir iliski oldugu bulunmustur

[35].



15

OA’de santral inhibisyon mekanizmasinin zayiflamasiyla santral agr1 mekanizmalarinda
degisiklik olur. Kiside agr1 hassasiyeti artar agrili uyarana daha yiiksek cevaplar verilir.

Agrili olmayan bir uyaran bile agrili olarak hissedilebilir [37].

Agrinin kroniklesmesi ve siddeti psikososyal faktorlerden etkilenmektedir. Depresyon,
anksiyete, diisiik egitim diizeyi, uyku diizensizlikleri, inaktivite agriyr olumsuz
etkilemektedir [33, 34]. Bireyler zamanla agridan ka¢inma aliskanlig1 edinirler ve aktivite

diizeylerini azaltirlar [38, 39].

Eklem tutuklugu

Tutukluk, genellikle sabahlar1 veya uzun siireli oturma sonucunda ayaga kalkma gibi
inaktivite sonrasi agiga ¢ikan, hareketin baslamasinda zorluk, eklem hareket agikligi
boyunca eklemi hareket ettirmede gii¢liik veya hareketle olusan agr1 olarak tanimlanabilir.
OA’de tutukluk hemen her zaman 30 dakikadan az siirer. Bu kisa siireli tutuklugun sebebi,

kapsiiller kalinlagma ve diger periartikiiler degisikliklerdir [18, 21].

Kas zayifligi

Quadriceps femoris kasinin zayifligt OA' de yaygin olarak goriiliir ve fiziksel inaktiviteye
sebep olan 6nemli bir etkendir. Ayn1 yas grubu ile yapilan kontrollii ¢aligmalarda OA’li
bireylerde quadriceps femoris kasmin kuvvetinde azalma oldugu gosterilmistir [40, 41].
Kanitlar ¢ok net olmamakla birlikte quadriceps femoris kasi zayifligindan birkag
mekanizmanin sorumlu oldugu diisliniilmektedir. Bunlar; 1) Eklemdeki agriya bagh

kullanmama atrofisi, 2) quadriceps femoris kasi refleks inhibisyonudur [6].

Alt ekstremite kas kuvvetleri diz stabilitesi i¢in biiylik onem tasimaktadir. Diz stabilitesi ve
fonksiyonu agisindan en biiyiik 6neme sahip kas quadriceps femoristir. Kas dinamik olarak
giinliik aktiviteler sirasinda dizin ekstansiyonunu saglarken, statik olarak da ayakta durus
pozisyonunda dizin fleksiyona gidisine engel olmaktadir. Diz ekleminin stabilizasyonunda
bu kadar 6nemli yere sahip oldugundan, zayiflig1 durumunda dizin kontrolii azalir ve diz
eklemine binen yiik artar. Diz eklemine binen yiikiin artmasi dejeneratif degisiklikleri

tetikler ve agriya sebep olur. OA’li bireyler agriyan ekstremitelerini sakinma ve
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kullanmama egilimindedirler. Bu durum quadriceps femoris kasinin zayiflamasina katkida

bulunmaktadir [40, 42, 43]

OA'de goriilen inflamasyon (agr1, sislik), eklem laksitesi ve bunun sonucunda gelisen
eklemde yer alan mekanoreseptorlerin harabiyeti OA’li bireylerde quadriceps femorisin
refleks inhibisyonundan sorumludur. OA' de inflamatuar mediatorler eklemde yer alan
mekanoreseptorleri etkileyerek, Grup 3 ve 4 afferent liflerini aktive ederler. Bu durum
spinal reflekslerin ve supraspinal yollarin uyarilabilirliligini degistirir ve quadriceps
femorisin o motor néron aktivasyonunu azaltir. Mekanoreseptorlerdeki hasar ve degisen

duyusal girdi y motor néron aktivitesini de azaltir [41, 44].

.....

propriyosepsiyonda azalma meydana gelir. Quadriceps femoris kas inhibisyonu, OA’l1
bireylerde artan yasla birlikte néromuskiiler sistemde degisikliklere sebep olur. Quadriceps

femoris kasindaki zayiflik kas hacminin azalmasina yol agar ve intraartikiiler basingta

olarak propriyoseptif sistemi bozar [4].

Propriyosepsiyon kaybi

Propriyosepsiyon eklemin pozisyonunu yani uzaydaki konumunu ve hareket sirasinda
ekstremiteyi algilama duyusu olarak tanimlanabilir. Kassal kontrol i¢in gerekli olan, bilgi
saglayan santral sinir sisteminin 3 alt sisteminden ( Somatosensoriyal, vestibular ve gorsel
sistem) biri olan somatosensoriyal sistemin bir parcasidir. Bu sistem, muskiilotendinoz
yapilar, kemik, ligament ve eklem kapsiiliinde yer alan mekanoreseptorlerden baslar ve
aferent sinirlerle santral sinir sistemine dokunma, agri, basing, hareket ve eklem pozisyon

bilgisi tasir. Propriyosepsiyon verilerinin ¢ok az bir kismi cilt reseptorleri tarafindan

.....

pozisyon bilgilerini toplarlar [4, 45, 46].

Diz eklemindeki propriyoseptorler, kaslar, ligamentler, eklem kapsiilii ve meniskiislerde

yer almaktadir. Bu reseptorler tarafindan toplanan bilgiler merkezi sinir sistemine iletilir.
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Burada degerlendirilip efferent yollarla motor cevap olusturulur [4]. Dizdeki
propriyoseptdrlerin hasar1 ve osteoartritik degisiklikler, afferent bilgi girisini ve aktarimini
bozarak eklem pozisyon hissi ve kinestezi hissinde bozulmalara yol acar [45]. Bozulmus
propriyosepsiyon, kas igciginin duyarliliginin ve y motor néron aktivitesinin azalmasi kas
kuvvetinde diisiise neden olur [4]. Propriyosepsiyon, eklem stabilitesinin saglanmasi,
devamliligi ve diz ekleminin karmasik hareketlerinin kontroliinde rol almaktadir. Bu
duyunun azalmasi yiiriiylisiin zorlasmasina, adim uzunlugunun ve adim mesafesinin
kisalmasina sebep olarak agr1 ve ozirliligi artirir [5, 47]. Propriyosepsiyondaki defisitler
tekrarlayan yaralanmalara yol acarak OA’nin siddetinin artmasina sebep olmaktadir.
OA’nin ilerlemesi propyiyosepsiyonun azalmasini desteklemektedir [4]. Yapilan birgok
caligmada OA tanisi alan bireylerde kendi yas gruplarina gore propriyosepsiyon duyusunda

azalma oldugunu kanitlar niteliktedir [40, 48, 49].

Agr1 ve propriyosepsiyon arasindaki iliskiye yonelik c¢alismalar ¢ok net olmamakla
birlikte, nosiseptif uyaranlarin propriyoseptif uyaranlar1 baskiladigt ve bu sebeple

propriyosepsiyon duyusunu azaltabilecegi diistiniilmektedir [4].

Dejeneratif artritler eklem {izerine binen yiik dagilimi ile yakindan iliskilidir. Bundan
dolayr koruyucu noéromuskuler refleksler idiopatik dejeneratif artritle iliski iginde
olmalidir. OA ileri yaslarda sik karsilasilan bir hastalik olduguna gore yasla birlikte bu
refleks mekanizmalarda kismi bir yetersizlik olusur. Yiik dagilimini dengede tutan
koruyucu noromuskuler reflekslerde ortaya c¢ikan bu yetersizlik osteoartrit gelisimini

kolaylagtirmaktadir [50].

Fonksivon kaybi

Fonksiyonel limitasyon; diz OA’li bireylerde ekleme agirlik binen giinliik yasam
aktivitelerinde (yiiriime, merdiven inme/¢ikma, ev temizligi, agirlik tasima gibi) siklikla
goriilen bir durumdur. Diz OA’li bireylerde limitasyonlarin sebebi 1) dizin stabilizasyonu
ve fonksiyonel hareketler sirasinda onemli goérevi olan quadriceps femoris kasinin
zay1flig1, 2) diz ekleminde zayiflamis propriyosepsiyon, 3) dizde agr1 ve 4)kikirdaktaki
dejencrasyona bagli eklem hareket agikliginda ki azalmadir [6, 7, 40, 51-53].
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Diz eklemini igeren rahatsizliklarda yliriime, merdiven inip ¢ikma, oturup kalkma,
¢omelme gibi aktiviteler olumsuz etkilenmektedir. Bu giinliik yasam aktivitelerinde
quadriceps femoris ve hamstring kaslari birlikte calisarak, eksentrik ve konsentrik
kasilarak ekstremite hareketini kontrol eder ve asiri yiiklenmeleri onler [54]. OA da
mekanoreseptdrlerin hasar1 ve propriyoseptif sistemin bozulmasi, buna bagli olarak a ve y
motor néron uyarilabilirliginin azalmasi quadriceps femorisin refleks inhibisyonuna neden
olmaktadir. Quadriceps femoris kasindaki zayiflamaya bagli olarak giinliik yasamdaKki
aktiviteler kisitlanmaktadir [25, 41, 44]. Quadriceps femoris disfonksiyonu, eklemin
koruyucu mekanizmalarinin bozularak asir1 eklem hareketi ve instabilite gelismesine,
ylriiyiis sirasinda olusan yer reaksiyon kuvvetlerinin absorbsiyonunda azalmaya yol agar.
Bu durum diz eklemindeki agrinin artmasina sebep olur [55]. OA da agr hareketle arttigi
icin bireyler korku ve kacinma reaksiyonu gelistirir ve hareketlerini kisitlarlar. Azaltilan
giinliik aktivite diizeyi kas kuvvetsizligini tetikler. Bu durum OA derecesinin ve dejeneratif
degisikliklerin artmasina propriyoseptif kayiplarin ve agrinin artmasina, kas kuvvetinin
azalmasina, aktivite diizeyinin daha da diismesine sebep olarak kisir bir dongii meydana

getirir [38, 40, 43, 56].

Krepitasyon

OA’de krepitasyon, yumusak doku veya kemikten kaynaklanabilir. Diizensiz yiizeylerin
birbiri iizerindeki hareketi ile olusan, eklemde gicirdama, c¢itirti veya catirdama sesi
olabilir. Pasif eklem hareketi sirasinda olabilecegi gibi asil olarak aktif eklem hareketi

sirasinda olusur [18].

Hareket kisithligi ve eklem deformitesi

Sinovit/effiizyon veya periartikiiler yumusak doku kontraktiirlerinin sonucu olarak,
hareketlerde azalma ve fonksiyon kaybi goriiliir [18]. Tleri OA’te kikirdak, kemik ve ¢evre
yumusak dokularda deformiteler goriilebilir. Dizde medial kompartmanin tutulumuna bagl

olarak varus deformitesi olusabilir [21].
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2.3.5. Diz osteoartritinde tedavi

OA tedavisinde amag agriyr kontrol altina almak, eklem fonksiyonunu korumak ve
gelistirmek, fonksiyonel bagimsizligr saglamak ve yasam kalitesini artirmaktir. Tedavi
kisiye 0zel olmalidir ve risk faktorleri, agr1 diizeyi, OA derecesi ve fonksiyonel kayip
derecesi géz Oniinde bulundurulmalidir. Tedavi non-farmakolojik yontemler, farmakolojik

yontemler ve gerek goriildigiinde cerrahi tedavi yontemlerini igerir [10, 57].

Cizelge 2.3. Osteoartritte tedavi yontemleri

Nonfarmakolojik Tedaviler | Farmakolojik Tedaviler Cerrahi Tedaviler
Hasta egitimi Parasetamol Artroskopi
Elektrofizyolojik ajanlar Nonsteroid Antienflamatuar(NSAII) ilaglar | Osteotomi
Egzersiz Opioid analjezikler Diz protezi
Bantlama Psikotropik ilaglar

Manuel terapi Topikal NSAIl

Intraartikiiler uygulamalar
Kortikosteroid
Hyaluronik asit
Irrigasyon

Cerrahi tedaviler

Ozellikle ilerlemis OA'larda cerrahi yontemler tedavi olarak diisiiniilmektedir. Hastanin
agris1 fazla ve yasam kalitesini etkileyen, medikal tedaviye cevap alimamadigi durumlarda
ACR tarafindan ortopedik cerrahiler Onerilmektedir. Bunlarin basinda artroskopi,

osteotomi, unilateral ya da total diz replasmanlar1 yer almaktadir (Cizelge 2.3.) [58].

Medikal tedaviler

Hafif ve orta siddetli agris1 olan OA’l1 hastalarda ilk medikal tedavi se¢enegi parasetamol
olmali ve basar1 oranina gore devamliligina karar verilmelidir. Klinik olarak etkili ve
giivenilir olan topikal uygulamalar( NSAII ve kapsaisin) tercih edilebilir. NSAil’larda
gastrointestinal kanama riskinin oldugu goéz onilinde bulundurulmali ve parasetamolun
etkisiz kaldig1 durumlarda kullamlmalidir. NSAIi’larin kontraendike oldugu durumlarda
opoid analjezikler tercih edilebilir. Diz agrilarinin alevlenme donemlerinde eklem igine
kortikosteroid enjeksiyonu yapilabilir. Glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, diaserein ve
hyaliinorik asit gibi semptomatik ve yavas etkili ilaglar OA’da kullanilir (Cizelge 2.3.) [10,
58].
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Non-farmakolojik tedaviler

Hasta egitimi

Hasta egitimi, hastanin hastaligi hakkinda bilgilendirilmesi, risk faktorlerini en aza
indirmek i¢in kilo kontrolii, eklem koruma yontemleri, yasam kosullarini diizenlemeyi
icermelidir. Hasta egitimi ve ev egzersiz programu birlikte uygulandiginda hastalarin agri
diizeyi azalir ve fonksiyonel kapasiteleri artar. Obezite onemli bir risk faktorii oldugu igin
kilo kontrolii 6nemlidir ve bu hastalar diyet programina alinmalidirlar. Hastalara tutulan
eklemlerine gore, glinliik yasamda tutulan ekleme asir1 yilik binecek hareketlerden kaginma
ve korunma yontemleri anlatilmalidir. Hasta giinlilk yasam aktivitelerini, isini ve spor
aktivitelerini bu onerilere gére diizenlemelidir. Ornegin diz OA’s1 olan bireyler, uzun siire
ayakta durmay1 gerektiren, uzun siireli dizlerin biikiilii pozisyonda kalan aktivitelerden
uzak durmalilar. Namaz kilan birinin yiikselti kullanmasi, ¢alistig1 yerde sandalye boyunun
ayarlanmasi, merdiven kullanimin azaltilmasi gibi ekleme binen yiikii hafifletecek

Onlemleri hayata gegirmelidirler [8, 57, 59].

Elektrofizyolojik ajanlar

Elektrofizyolojik ajanlar agrinin azaltilmasi, eklem fonksiyonun diizeltilmesi, kaslardaki

spazmin ¢dziilmesi ve kaslarin kuvvetlendirilmesi amaglariyla uygulanir [8, 57, 60].

OA tedavisinde sicak ve soguk tedavisi, elektroterapi, hidroterapi ve kaplica tedavisi
uygulanir [57, 61]. Soguk tedavi OA’nin erken doneminde agriyr ve inflamasyonu
azaltmak igin tercih edilir. Sicak tedaviler kronik agrist olan hastalarda tercih edilmektedir.
Sicak uygulama lokal dolagimi artirir, metabolizmayr hizlandirir, agriy1 azaltir, doku
iyilesmesini kolaylastirir ve kas spazmini azaltarak eklem hareket acikligini artirir.
Kaplicalar hem non-termal hem de termal etkisinden faydalanmak amaciyla tedavide

kullanilir [57].

Literatiirde diz OA tedavisinde transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu, ultrason, kisa
dalga diatermi, interferansiyel akimlar, lazer, néromuskiiler elektriksel stimulasyon ve

elektromanyetik alan elektroterapi yontemleri de OA tedavisinde kullanilmaktadir [10, 57,
59-63].
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Egzersiz

OA’de egzersiz tedavinin temel tasidir [8, 37]. Egzersiz beta-endorfin salinimini stimiile
etmektedir [37]. Diz OA’sinda goriilen quadriceps femoris kasinin zayiflig: alt ekstremite
fonksiyonlarini olumsuz etkilemekte ve yasam kalitesini diistirmektedir [6]. Eklem hareket
acikligini artiran, germe, izometrik, izotonik, denge, propriyosepsiyon, su i¢i ve aerobik
egzersizler kullanilmaktadir. Egzersizler kisiye 0zgii planlanmali ve kisiye dogru bir
sekilde ogretilmelidir. Ev programu ile baslanilmalidir. Bir¢ok ¢aligmada agamali olarak
ilerleyen direncli egzersizin OA’l1 bireylerde fiziksel aktiviteyi artirdig1 ve agriy1 azalttigi

bulunmustur [57, 62].

Bantlama

Bantlama eklemi dogru pozisyonlayarak aktivite ve egzersiz sirasinda agrinin azalmasini
saglamak amaciyla OA tedavisinde kullanilmaktadir. Siklikla da patellofemoral teknik
kullanilmaktadir. Amag patellofemoral ekleme binen stresi azaltmak ve diz cevresi

dokularda agriy1 azaltmaktir [9, 62, 64].

Manuel tedavi

Manuel terapi, omurga ve ekstremite eklemlerindeki fonksiyonel bozukluklarin tedavisinde
uygulanmaktadir. Manuel tedavi son 20 yildir fizyoterapistlerce uygulanan mobilizasyon
ve manipiilasyon gibi teknikleri igerir. Mobilizasyon sirasiyla agriy1 azaltmak ve eklem
hareketliligini artirmak i¢in yapilan osilasyonel hareketlerin kullanilmasidir. Manipulasyon
ise siklikla dogru yere lokalize, tek, hizli ve kesin ufak amplitiidlii hareketin, hastanin
dikkatlice pozisyonlanmasini takiben uygulanmasidir. Manipiulasyonun amaci, kisitlanmis
alanlarda hareketi en ileri derecede ve agrisiz olacak sekilde, potiiral denge i¢inde artirip

fonksiyonu saglayarak, beden mekanigini en uygun sekilde korumaktir [11, 65].

Manuel tedavinin modern tarihi Amerikali Adrew Taylor Still ile baslamaktadir Still,
Osteopati adin1 verdigi manuel tedaviyi kullanmistir. Mobilizasyon ve maniplasyon
yonetemini tanitan doktorlar James Mennell, oglu James Cyriax’dir. Bu konuda 6zel
yontemlerini gelistiren fizyoterapistler ise Grieve, Maitland, Paris, Kalternborn ve

Mckenzie ve Mulligan’dir [65].



22

2.4. Mulligan Konsepti

Yeni Zellanda’l fizyoterapist Brain Mulligan tarafindan 1980 yilinda gelistirilen, agrisiz
kazanim saglamay1 hedefleyen, eklem mobilizasyonu ve aktif hareketin kombinasyonu
olan ve bu alanda egitim almis fizyoterapistler tarafindan uygulanan bir yontemdir [11,
66]. Dogal apofizyal kayma (NAGS), devamli dogal apofizyal kayma (SNAGS) ve
hareketle birlikte mobilizasyon (MWM) ana teknikleridir [11, 67, 68].

Mulligan’a gore agr1 veya hareket kisitlilig: ile sonuglanan yaralanmalarda, eklemin yanlis
yer degistirmesine sebep olan, X-ray ya da palpasyon ile gdsterilebilen/gosterilemeyen,
mindr pozisyon hatalari olugsmaktadir. Mulligan mobilizasyon ile dogru pozisyonlanma
saglanir ve biyomekanik diizgiinliik elde edilmis olur ve agrisiz fonksiyonel hareket
saglanir. Bireylerin agrisiz hareketi tecriibe etmesine olanak saglar. Bunun yeterli sayida

tekrar1 uzun vadeli iyilesme saglar [11, 13, 66, 67].

Mulligan konseptin temel ilkeleri

1. Uygulama sirasinda palpasyon ve basingtan dolay1 olusan agri diginda tiim uygulama
boyunca agriya izin verilmez. Agri olusuyorsa teknigi uygulamada israr edilmez.

2. Uygulanan kayma hareketi i¢in kuvvet minimaldir.

3. NAGS ve SNAGS’larda aksesuar tedavi kuvveti spinal eklemlerin faset diizlemleri
boyunca uygulanir ve uygulama yonii spinal seviyeye gore farklilik gosterir.

4. MWM’de kuvvetin yonii, eklemin sekline veya eklem lizerinde olusan kuvvetlere gore
belirlenir. En uygun kuvvet derecesi belirlenir.

5. Normal eklemde eklem yiizeylerinin sekli, eklem kikirdaginin kalinligi, ligament ve
kapsiil fibrillerinin yerlesimi, kas ve tendonlarin ¢ekis yonii hareketin olusmasini saglar.
Hareket sirasinda olusan kompresyon kuvvetleri en aza indirilir ve hareketin kontroli
saglanir. Eklem yapisindaki herhangi bir degisiklik propriyosepsiyon mekanizmasini
etkiler. Bu teknigin amaci biyomekanik olarak olusan hatalar1 gidermek ve normal
hareketi saglamaktir.

6. Bu teknigi kullanarak semptomlarda azalma saglayamiyorsak uygulamaya devam
edilmez [11, 69].
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Dizde MWM uygulamasi

Proksimal tibiofibular eklem

Hastada posterolateral diz agris1 varsa, biseps kas tendonu zorlanmasina ve tensor fasia lata
sendromuna bagli olan/olmayan agr1, tibiofibular eklemlerde pozisyonel hata olabilecegini
diistindiirebilir. Diz fleksiyonu sirasinda fibula basi tibia lizerine dogru kayma hareketi
yapar. Eger kayma hareketi gerceklesemezse diz fleksiyonunda bireyler agri hisseder.
Fizyoterapist eliyle fibula bagini tibia {izerinde 6ne kaydirirken diz fleksiyonu yapilirsa,
agrisiz hareket saglanabilir. Bu yontem hastanin ayagini sandalye iizerine koymasi ve 6ne

esneyerek diz fleksiyonu yapmasi seklinde de yapilabilir [11].

Tibiofemoral eklem

Diz ekleminde iki farkli hareketle mobilizasyon teknigi uygulanmaktadir. Birincisi medial
veya lateral, ikincisi rotasyonel kayma teknigidir. Genel kural olarak, medial diz
agrilarinda medial kayma, lateral diz agrisinda lateral kayma kullanilmaktadir. Femur
sabitlenip, tibianin lateral veya medial yonde kayma verilmesi ile birlikte fleksiyon-
ekstansiyon yaptirilir. Rotasyonel kayma da ise tibia internal rotasyona alinarak fleksiyon-
ekstansiyon yaptirilir. MWM’ler ekstansiyondan ¢ok fleksiyon yoniindeki a¢i kaybinda
etkilidirler [11].

Mulligan konseptine gore bantlama

Diz problemlerine yonelik internal rotasyon bantlamasi kullanilmaktadir. Kisi, ayakta
dururken dizler 5-10° fleksiyonda, ayak internal rotasyondayken, kalga olabildigince
eksternal rotasyona alinir. Bant fibula basindan baslanarak patellanin hemen altindan

diyagonal olarak gegirilir ve femurun medial kondilinin tistiinde bitirilir [11].

Mulligan’in bantlamasi ile ilgili ¢aligmalarda rijit bant kullanilmistir [70-72]. Diz
bantlamalarinda farkli bantlarda kullanilmaktadir. Alerjik 6zelliginin olmamasi, deriye iyi
uyum saglamasindan dolay1 kullanimi1 daha kolay olan kinesiotape de caligmalarda tercih

edilir [73].
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢ahisma, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gerceklestirildi. Caligmaya osteoartrit tanis1 konulmus, 60 goniillii kadin olgu dahil edildi.

Calismanin i¢leme kriterleri;

- ACR kriterlerine gore bilateral diz OA tanis1 almis olmak,
- Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre 2 veya 3’te olmak,

- 40 — 70 yas aras1 kadin olmak olarak belirlendi.

Calismanin diglama kriterleri;

- Sistemik tutulumlu romatolojik hastalik 6ykiisii

- Alt ekstremitede artroplasti oykiisti

- Son 12 ayda diz i¢in fizyoterapi veya alt ekstremite cerrahi dykiisii olmasi

- Son 6 ayda intraartikiiler steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi

- Fonksiyonel testleri ve kas kuvvet 6l¢iimiinii yapmasini engelleyecek kardiyovaskiiler,

norolojik ve metabolik bir hastaligin bulunmasi olarak belirlendi.

Calismanin etik kurul onay1, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
04.07.2017 tarihli toplantisinda 24074710-22 sayil1 belgesi ile alindi. Aragtirmaya katilan
biitiin kisilere tedavi oOncesi ilk goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
uygulamalar, karsilagabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan tim

bireylerden “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ ile onam alindi.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma plam

Yaptigimiz power analiz sonucuna gore, ¢aligmanin orneklem biytikligi %80 giic, %5

hata payi ile grup basma 23 kisi, 3 grup i¢in toplam 69 kisi olarak belirlendi. Calisma 3
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grup olarak planlandi. Her grupta en az 20 olgu olacak sekilde toplam 60 kisi ¢alismaya
dahil edildi.

Calismaya alinacak kisilerin hangi gruba ait oldugu basit randominizasyonla belirlendi. Bu
amagla olgularin klinige gelis sirast esas alinarak dahil olacagi tedavi grubu belirlenmis
oldu. Buna gore birinci gruba dahil olan olgulara Mulligan Konseptine géore MWM ve
bantlamas1 uygulandi (Grup 1). Ikinci gruba MWM uygulanip, diizeltme etkisi olmayan
plasebo bantlama yapildi (Grup 2). Ugiincii gruba ise yalnizca plasebo bantlama yapildi
(Grup 3).

Calismaya8dolgualind:

14 olguevre 1 oldugu
5 olgu son 1 yilda fizyoterapi almis oldugu
4 olgu kardivaskiler hastaliklanndan dolay

1 olgu ise katilmayi kabul etmediginden dolay
calismaya dahil edilmedi

Calismaya 60clgudahil edildi

Randominize 3 grubaaynidi

Grupl

— MW M+internal rotasyon
bantlamas

Grup 2
MW M+Plasebobantlama

Grup 3

Plasebo bantlama

Sekil 3.1. Olgu akis semasi

Olgulara ilk degerlendirmeden sonra, dahil olduklar1 gruplar i¢in belirlenen uygulamalar

yapilip degerlendirmeler tekrarlandi.

3.2.2. Degerlendirmeler

Demografik bilgiler

Calismaya katilan olgularin, demografik bilgileri (ad-soyad, meslek); klinik durumlari
(yas, boy, viicut agirlig, viicut kitle indeksi(VKI), kullandig: ilaglar ve hekim tarafindan

Kellgren Lawrance evrelemesine gore belirlenen OA’nin radyolojik evresi kaydedildi.
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Agr degerlendirmesi

Istirahatteki agr1 diizeyi ve tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel testlerdeki agriy1
degerlendirmek i¢in GAS kullanildi. Bireylere, 0 degerinin “agr1 yok”, 10 degerinin ise “en
siddetli” agriy1 ifade ettigi anlatildiktan sonra, 0-10 arasi yatay 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde
hissettikleri agriy1 isaretlemeleri istendi. Ardindan isaretlenen mesafe cetvelle sol ugtan

Ol¢iilerek milimetre olarak kaydedildi [74].

Fonksiyonel degerlendirmeler

Olgularin fonksiyonel durumlarini degerlendirmek i¢in asagidaki testler uygulanmistir.

Merdiven inme testi

Olgulardan 12 basamakli merdiveni miimkiin oldugunca hizli inmeleri istendi. Tek test
uyguland1. inme siiresi kaydedildi [6, 40]. Merdiven inme sirasindaki hissettigi agr1 siddeti
GAS ile degerlendirildi.

Merdiven ¢itkma testi

Olgulardan 12 basamakli merdiveni miimkiin oldugunca hizli ¢ikmalar istendi. Tek test
uygulandi. Cikma siiresi kaydedildi [6, 40]. Merdiven ¢ikma sirasindaki hissettigi agr siddeti
GAS ile degerlendirildi.

Zamanli kalk-yiirii testi

Olgunun oturdugu sandalyeden kalkmasi, belirlenen 3 m’yi yiiriiyiip geri donerek oturmasi
istendi. Tek test uygulandi. Performans siiresi kaydedildi. Test sirasindaki hissettigi agri
siddeti GAS ile degerlendirildi [40].

Propriyosepsivon degerlendirmesi

Bireylerin propriyosepsiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in Cybex Humac 2007 cihazi
(izokinetik dinamometre) kullanildi. Bireyler cihazin koltuguna dizi ve kalcast 90°

fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Koltugun arka destegi 85° olacak sekilde ayarlandi.
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Gogiis ve bel kismindan gegen kemerler baglanarak govde stabilizasyonu saglandi.
Sandalye iizerinde yer alan velkrolu bant ile uyluk diz ekleminin iist kismindan sandalyeye
sabitlendi. Diz eklemi hareket merkezi olarak femur kondillerinden gegen transvers ¢izgi
kabul edildi ve dinamometre aksi buna gore ayarlandi. Dinamometrenin kuvvet kolu
uzunlugu bireylerin bacak boyuna gore ayarlandi. Kuvvet kolu bireylerin ayak bilegi
proksimalinden velkrolu bant yardimiyla bacaga baglandi. Cihaz siirekli pasif hareket
(CPM) moduna ayarlandi. Test sirasinda gorsel girdiyi elimine etmek icin hastanin
gozlerini kapatmasi istendi. Diz eklem hareket agikligi 0-45° arasinda iken sabit agisal hizi
5°/"de hareket ettirildi. Cihaz test pozisyonunda (45°) 5 sn bekleyecek sekilde ayarlandi.
Birey test pozisyonuna (45°) geldiginde s6zel olarak uyarildi ve bu pozisyona odaklanmasi
istendi. Bireyin hareketi iyice 0grenmesi i¢in islem 5 kez tekrarlandi. Cihaz hareket
acikligr 0-90° arasindayken bireyden baslangi¢ pozisyonu 0° ekstansiyondan dizlerini
biikerek 45° geldiginde durmasi istendi. Islem 3 kez tekrar edildi ve hastanin 45° olarak
belirledigi degerler kaydedildi. Bu 3 degerdeki sapma miktarinin ortalamasi alindi. Arada
dinlenme zamani verilerek test uygulama oncesi ve sonrasi her iki diz eklemi igin

uyguland1 [75-77].

Kas kuvveti degerlendirmesi

Bireylerin quadriceps femoris ve hamstring kas kuvvetini degerlendirmek i¢in Cybex
Humac 2007 cihaz1 (izokinetik dinamometre) 60°/*"’de kullanildi. Bireyler test oncesi
1sinma i¢in 5 dakika bisiklete bindirildi. Isinma sonrasi bireyler cihazin koltuguna dizi ve
kalgas1 90° fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu. Koltugun arka destegi 85° olacak sekilde
ayarlandi. Lumbal lordozu desteklemek icin koltugun arkasi 6ne arkaya kaydirilarak ve
yastiklarla pozisyon diizeltildi. Bireyler govde ve gogiis kismindan gegen kemerle, uyluk
ise velkrolu bant yardimi ile koltuga sabitlendi. Dinamometre maleollerin {izerinden
velkrolu bant yardimiyla bacaga baglandi. Diz eklemi pivot noktas1 (femur kondillerinden
gecen transvers ¢izgi) ile dinamometre koltuk mesafesi ayarlandi. Bireylere koltugun yan
kisimlarinda bulunan tutma yerlerinden tutarak destek alabilecekleri soylendi (Resim 3.1).
Test Oncesi bacak agirligi cihaz tarafindan 6lgiildii ve yer ¢ekimi etkisi diizeltilmis oldu.
Bireylerin 1sinmalari i¢in 60°/*" hizda 3 kez deneme yapmalari saglandi. Teste gegmeden 1
dakika dinlendirildiler. Dinlenmenin ardindan 4 maksimum tekrar yapmalar1 istendi.
Uygulama oncesi ve sonrasi her iki quadriceps femoris ve hamstring kasi i¢in ayni

degerlendirme uygulandi [77-80].
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Resim 3.1. Izokinetik kas kuvveti degerlendirme pozisyonu

Kas kuvveti hissindeki artisin degerlendirilmesi

Olgmek i¢in Global rating scale kullanildi. 10 cm diiz ¢izgi iizerinde tam orta nokta olan 0
kas kuvveti hissinde (artis/azalig) hi¢bir degisiklik olmadi, 0’dan sola dogru (-5’e dogru)
gidildik¢e kas kuvveti hissi daha kotii (azalma), 0°dan saga dogru (5’e dogru) gidildikge
kas kuvveti hissi daha iyi (artma) oldugu hastaya anlatildi. Hastalara uygulama sonrasinda

kas kuvvetlerinde hissettikleri artig/azalig i¢in uygun karsilig1 isaretlemeleri istendi [81].
3.2.3. Uygulama yontemi

Ug gruba ayrilan bireylere uygulama 6ncesi demografik bilgiler alindi ve agr1 (GAS),
fonksiyon (kalk ve yiirii testi, merdiven inip-¢ikma testi), propriyosepsiyon (CYBEX-
izokinetik sistem, 45°) ve kas kuvveti (CYBEX-izokinetik sistem, 60°*") degerlendirmeleri
yapildi. Degerlendirmelerden sonra 30 dakika bireyler dinlendirildi. Gruplara uygulama

yapildiktan hemen sonra tiim degerlendirmeler tekrar edildi.

Grup 1’e dahil olan olgulara Mulligan Konseptine gére MWM ve internal rotasyon

bantlamas1 uygulandi.
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MWM uygulamasinda bireylerin agrilarin1 azaltan kayma yonii, sirtiistii pozisyonda tibiaya
lateral, medial ve rotasyonel kaydirma kuvveti ve fibula basina proksimal tibiafibular

eklem anterior kayma kuvveti uygulanarak bulundu.

Lateral kayma icin, fizyoterapist bir eli ile femur distalini sabitledi ve diger elinin web
araligin1 kullanarak tibiaya lateral yonde hafif bir kuvvet uygulad: (Resim 3.2.). Medial
kayma icin, fizyoterapist bir eli ile femur distalini sabitledi ve diger elinin web araligini
kullanarak tibiaya medial yonde hafif bir kuvvet uyguladi (Resim 3.3.). Rotasyonel kayma
icin, fizyoterapist bir eli ile femur distalini sabitledi ve diger elinin web araligin1 kullanarak
tibiaya internal rotasyon yoniinde hafif bir kuvvet uyguladi. Proksimal tibiofibular eklem
kaymasi ise fizyoterapistin basparmagi ile fibula basin1 anteriora kaydirmasi ile
gergeklestirildi (Resim 3.4.). Bireylerin agrisini azaltan kayma yoniiniin hangisi oldugu
belirlendi. Fizyoterapist belirledigi agrisiz olan eklem kaymasini uygularken olgulardan
agr1 sinir1 icerisinde aktif fleksiyon-ekstansiyon hareketi yapmasi istendi. Aktif hareketin
son noktasinda ani itme uygulandi. Tiim bu uygulama bir set 10 tekrarli olacak sekilde, 3

set uygulandi. Setler aras1 15-20 saniye dinlenme verildi.

Resim 3.2. Mulligan konsepte gore MWM’de lateral kayma hareketi
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Resim 3.3. Mulligan konsepte gore MWM’de medial kayma hareketi

!

g

CLERRRRRRgerr

Resim 3.4. Mulligan konsepte gore proksimal tibiofemoral eklem kayma hareketi

Mobilizasyon sonrasinda, mobilizasyonun etkisini devam ettirmek i¢in, kinezyolojik bant
submaksimal gerimle kullanilarak Mulligan Konsept bantlamasi uygulandi. Bantlama

sirasinda; bireylerden ayaktayken dizlerini 5-10 derece fleksiyonda tutarak, ayak internal
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rotasyondayken, kalcay1 olabildigince eksternal rotasyona getirmeleri istendi. Bireyler bu
pozisyonda dururken, bant fibula basinin arka tarafindan baslanarak, dizin Oniinden

diyagonal olarak gegirildi ve femur medial kondilinin posterioruna yapistirildi (Resim 3.5).

A: Bantin fibula baginin arka tarafindan yapistirilmasi, B: Bantin dizin 6niinden diyagonal

olarak gecirilmesi C: Bantin femur medial kondilinin posterioruna yapistiriimasi.

i
Resim 3.5. Mulligan konsepte gore internal rotasyon bantlamasinin asamalari

Grup 2’ye dahil olan bireylere Mulligan Konsept MWM ve plasebo bantlama uygulandi.
Plasebo bantlamada uygulanan kinezyolojik bant, bireyler sirtiistii yatarken dizin

anterioruna diyagonal olarak hi¢bir gerim olusturmadan yapistirildi (Resim 3.6.).
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Grup 3’e dahil olan bireylere ise sadece plasebo bantlama uygulandi (Resim 3.6).

Resim 3.6. Grup 3’e uygulanan plasebo bantlama

3.2.4. istatistiksel analiz

Kategorik degiskenlere ait analizlerde Ki-Kare testi, tedavi dncesi dl¢limlerde gruplar arasi
farka baktigimiz analizlerde One-way(tek yonlil) ANOVA, tedavi Oncesi ve sonrasi
Ol¢timlerin grup igi ve gruplar arasi degisimlerin analizinde ise tekrarli 6lgiimlerde varyans
analizi(repeated measures ANOVA) kullanildi. Ki-kare analizinde ve tek yonli
ANOVA’da istatistiksel anlamlilik olmas1 durumunda post hoc analizler yapip farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandigini bulundu. Gruplar arasi farki degerlendirirken istatistiksel
anlamlilik varsa kestirilen marjinal ortalamalar iizerinden post hoc analiz yapildi.
Zaman*grup etkilesim terimi modelde anlamli bulunduysa, basit etki analizi ile ayr1 ayri
tedavi Oncesinde ve sonrasi farki olup olmadigina, hem de ayr1 ayri tedavi Oncesi ve
sonrasinda gruplar arasi fark olup olmadigina bakildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik Bilgilerinin Karsilastirilmasi

Cizelge 4.1. Olgularin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
n=20 n=20 n=20 p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
va 55,20+8,08 53,05:7,28 53,6049,17 0811
; (40-69) (40-65) (40-68) :
1,620,04 1,6120,05 1,6£0,05
Boy (1,51-1,69) (1,52-1,71) (1,51-1,7) 0.772
. 79,5511,1 83,65+ 14,84 83,0£13,76
Kilo (63-97) (52-120) (67-124) 0,515
. 31,1324,76 32,72+4,24 32,72+4,24
VKI (25,65-40,79) (20,31-45,17) (26,17-44.46) 0,562

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).

Gruplar yas, boy, kilo ve VKI parametreleri acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (Cizelge 4.1) (p>0,05).

4.2. Gruplarin Kellegren-Lawrance Skalasina Gore Osteoartrit Derecesi Oranlar:

Cizelge 4.2. Gruplarin Kellegren-Lawrence Skalasina gore osteoartrit derecesi oranlari

. Grup 1 Grup 2 Grup 3
OA Derecesi n (%) n (%) h (%) Toplam p
Evre 2 9% (0445) 142 (%70) 5° (%25) | 28 (%46,7)
Evre 3 11% (%55) 6° (%30) 15% (%75) | 32 (%53,3) 0,017"

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyi, a,b: Aym
satirdaki farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farki ifade etmektedir. (p<0,05)

Kellgren-lawrence siiflama kategorileri agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark vardir.
Kellgren —lawrence siniflamasina gore evre 2 kategorisinde grup 2 yiizdesi grup 3’e gore,
evre 3 kategorisinde grup 3 yiizdesi grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

daha yiiksek oldugu gozlendi (Cizelge 4.2).
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4.3. Gruplarm Uygulama Oncesi Fonksiyonel Test Skorlarimin Karsilastirilmasi

Cizelge 4.3. Gruplarin uygulama 6ncesi fonksiyonel test skorlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
n=20 n=20 n=20 P
Ort £ SS Ort+SS Ort+SS

Kalk ve Yiru *

Tecti 8,58+1,58 9,49+1,20 9,99+1,78 0,017

Merd}‘g:ilnme 7,38+3,0 8,3942,65 9,7243,95 0,081

Merdiven 6,88+1,96 8,18+2,07 9,06+2,72 0,013"
Cikma Testi

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).

Kalk ve yiirii testi ile Merdiven ¢ikma testi ilk degerlendirme siireleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Her iki testte de Grup 3 ortalamasi

Grup 2 ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak

gozlendi (Cizelge 4.3).

4.4. Gruplarm Uygulama Oncesi Fonksiyonel Testler Sirasinda Olusan Agr

Seviyelerinin Karsilastirilmasi

Cizelge 4.4. Gruplarin uygulama Oncesi fonksiyonel testler sirasinda olusan agri
seviyelerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
n=20 n=20 n=20 P
Ort+ SS Ort+SS Ort+SS
Kalk%;?“m 20,30+19,75 171522134 | 32,10427.26 0,105
MerleVe eslzilnme 33,45+29.75 33,95+30,51 45,10+36,72 0,444
Merdiven 32,50427.57 32,70+28,02 43,00+30,32 0,421
Cikma Testi

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).

Uygulama oncesi yapilan fonksiyonel testler sirasindaki agri skorlarinda gruplar arasinda

fark olmadig1 gozlendi ( Cizelge 4.4) (p>0,05).
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4.5. Fonksiyonel Test Skorlarindaki Degisimin Grup ici ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Cizelge 4.5. Fonksiyonel test skorlardaki degisimin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

— - P
Kestirilen Marjinal Ort=SS Zaman [ Zaman<Grup
Kalk ve yiirii testi
Grup 1 8,25+0,33
Grup 2 9,26+0,33 0,001* 0,114
Grup 3 9,94+0,33
Merdiven cikma testi
Grup 1 6,88+0,63
Grup 2 8,04+0,63 0,001* 0,538
Grup 3 9,04+0,63
Merdiven Inme Testi
Grup 1 6,60+0,43
Grup 2 8,01+0,43 0,001* 0,286
Grup 3 8,51+0,43

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyi ifade
etmektedir. (p<0,05)

Tim parametrelerin ilk ve ikinci degerlendirmeleri arasinda, gruplar g6z Oniinde
bulundurulmaksizin, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tim

parametrelerde ikinci degerlendirme siirelerinin ortalamalar1 ilk degerlendirme siirelerinin

ortalamalarindan diisiik oldugu goézlendi (Cizelge 4.5).

Tiim parametreler icin ilk ve ikinci degerlendirmeler arasindaki degisimler, gruplar

diizeyinde farklilik gostermedi( Cizelge 4.5) (p>0,05).

4.6. Fonksiyonel Test Sirasindaki Agr1 Diizeyindeki Degisimin Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Cizelge 4.6. Fonksiyonel test sirasindaki agr1 diizeyindeki degisimin grup i¢i ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

. - P
Kestirilen Marjinal Ort+SS Zaman [ Zaman<Grup
Kalk ve yiirii testi
Grup 1 18,60+4,93
Grup 2 16,08+4.93 0,026* 0,681
Grup 3 29,30+4,93
Merdiven cikma testi
Grup 1 27,28+6,52
Grup 2 28.32+6,52 0,001* 0,124
Grup 3 44,50+6,52
Merdiven Inme Testi
Grup 1 27,93+5,81
Grup 2 25.25+5,81 0,001* 0,429
Grup 3 38,71+5,81

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).
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Tim parametrelerin ilk ve ikinci degerlendirmeleri arasinda, gruplar g6z Oniinde
bulundurulmaksizin, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tim
parametrelerde ikinci degerlendirme siirelerinin ortalamalari ilk degerlendirme siirelerinin

ortalamalarindan diisiik oldugu gozlendi (Cizelge 4.6).

Tim parametreler i¢cin ilk ve ikinci degerlendirmeler arasindaki degisimler, gruplar

diizeyinde farklilik gostermedi (Cizelge 4.6) (p>0,05).
4.7. Tedavi Oncesi Propriyosepsiyon Olciim Ortalamalari

Cizelge 4.7. Tedavi dncesi propriyosepsiyon l¢iim ortalamalari

Grug 1 Grug 2 Grug 3

n=20 n=20 n=20 P
Ort + SS Ort + SS Ort £ SS

Propriyosepsiyon sag 5,77+4,01 5,92+3,88 4,38+2,62 0,331

Propriyosepsiyon sol 6,13+4,76 4,98+3 .51 5,58+3,92 0,676

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyini ifade

etmektedir (p<0,05).

Uygulama Oncesi sag ve sol propriyosepsiyon Ol¢iim ortalamalari agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir ( Cizelge 4.7) (p>0,05).

4.8. Uygulama Oncesi ve Sonrasi Propriyosepsiyon Ol¢iim Ortalamalarimin Grup I¢i

ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Cizelge 4.8. Uygulama Oncesi ve sonrasi propriyosepsiyon 6l¢iim ortalamalarinin grup igi
ve gruplar arasi karsilastirilmast

- . P
Kestirilen Marjinal Ort+SS Zaman | Zaman<Grup

Propriyosepsiyon sag

Grup 1 5,12+0,67

Grup 2 6,14+0,67 0,868 0,320

Grup 3 4,68+0,67
Propriyosepsiyon sol

Grup 1 5,89+0,72

Grup 2 5,06£0,72 0,547 0,812

Grup 3 5,30+0,72

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arast Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).
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Sag ve sol propriyosepsiyon uygulama oncesi ve uygulama sonrasi ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplar arasinda da anlaml

bir fark gozlenmemektedir ( Cizelge 4.8.) (p>0,05).

4.9. Uygulama Oncesi Quadriceps Femoris ve Hamstring Kaslarimn Kuvvet Degerleri

Cizelge 4.9. Uygulama Oncesi quadriceps femoris ve hamstring kaslarinin kuvvet degerleri

Grug 1 Grug 2 Grug 3
n=20 n=20 n=20 P
Ort £ SS Ort £ SS Ort+ SS
60°"Quadriceps femoris Peak Tork (sag) | 63,40+16,89 | 55,15+26,08 | 44,00+23,74 | 0,030
60°""Quadriceps femoris Peak Tork (sol) | 61,10+£18,64 | 58,55+£19,63 | 39,20+22,31 | 0,002%
60°"" Hamstring Peak Tork (sag) 34,60+11,88 | 36,80+12,40 | 28,85+13,52 | 0,130
60°"" Hamstring Peak Tork (sol) 37,65+12,26 | 38,95+10,62 | 28,95+£14,18 | 0,028*

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Aras1 Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).

Uygulama oncesi Grup 1 quadriceps femoris peak tork degerleri Grup 3 quadriceps
femoris peak tork degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur(Cizelge 4.9.) (p<0,05). Uygulama oncesi Grup 1 sol hamstring peak tork
degeri Grup 3 hamstring peak tork degerine gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Grup 1 ve Grup 2 peak tork degerleri benzerlik gosterdi(Cizelge 4.9.).

4.10. Uygulama Oncesi ve Sonras1 Quadriceps Femoris ve Hamstring Kaslarimin

Kuvvet Degerlerinin Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Cizelge 4.10. Uygulama oOncesi ve sonrast quadriceps femoris ve hamstring kaslarmin
kuvvet degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

— -~ P
Kestirilen Marjinal Ort+£SS Zaman [ Zaman<Grup
60°"" Quadriceps Peak Tork (sag)
Grup 1 64,30+4,61
Grup 2 54,3844,61 0,444 0,315
Grup 3 42,20+4,61
60°"" Quadriceps Peak Tork (sol)
Grup 1 62,03+4,30
Grup 2 57,40+4,30 0,956 0,506
Grup 3 39,55+4,30
60°"" Hamstring Peak Tork (sag)
Grup 1 37,43+£2.61
Grup 2 36,08+2,61 0,098 0,038*
Grup 3 29,55+2,61
60°"" Hamstring Peak Tork (sol)
Grup 1 38,48+2,91
Grup 2 38,55+2,91 0,253 0,368
Grup 3 30,33+2,91

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).
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Quadriceps femoris ve hamstring kaslarinin uygulama 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(Cizelge 4.10.). p>0,05

4.11. Kas Kuvvetindeki Degisimin Olciim Yiizdesi Dagilim

Cizelge 4.11. Kas kuvvetindeki degisimin 6l¢tim yilizdesi dagilimi

Global rating scale Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p
-1 (cok az kotiilesti) 1(%5,0) 0(%0,0) 0(%0,0) 1(%1,7)
0 (hi¢bir degisiklik olmadi) 6(%30,0) [6(%30,0) [ 10(%50,0) | 22(%36,7) | 0,325
1 (¢ok az diizeldi) 7(%35,0) [2(%10,0) | 4(%20) 13(%21,7)
2 (az dizeldi) 2(%10,0) [ 3(%15) 3(%15) 8(%13,3)

3 (diizeldi) 4(%20,0) | 6(%30,0) [ 2(%10,0) 12(%20,0)
4 (tamama yakin diizeldi) 0(%0,0) 1(%5,0) 1(%5,0) 2(%3,3)
5 (tamamen diizeldi) 0(%0,0) 2(%10,0) | 0(%0,0) 2(%3,3)

Grup 1:MWM+Bantlama Grubu, Grup 2:MWM +Plasebo Bantlama Grubu, Grup 3:Plasebo Bantlama
Grubu. n: Olgu Sayisi, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, p: Gruplar Arasi Anlamlilik Diizeyini ifade
etmektedir (p<0,05).

Global rating scale skorlarinin gruplara gore dagilimi Cizelge 4.11'de verilmistir. Global

rating scale skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p<0,05).
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5. TARTISMA

OA sadece kikirdak yapiyr degil ayn1 zaman da periartikiiler yapilar1 da etkilemektedir.
Diz OA’lh bireylerde agri, fonksiyon kaybi, propriyoseptif kayip ve quadriceps kas
kuvvetinde azalma en sik goriilen bulgulardir. MWM de amag; eklemde olusan pozisyon
hatalarin1 ~ diizelterek, agrisiz pozisyonu belirlemek ve bireylerin agrisiz hareketi
deneyimlemesini saglamaktir. Internal rotasyon bantlamasi ile de saglanan dogru
pozisyonun korunmasi saglanir. Bu sayede dogru eklem pozisyonunda gerceklestirilen
fonksiyon dogru duyu girdisi saglar [11]. Calismamizda Mulligan konseptine gére MWM
ve internal rotasyon bantlamasi sayesinde agrisiz  dogru duyusal girdinin
propriyosepsiyonda diizelme, quadriceps femoris iizerindeki refleks inhibisyonu kirarak
kas kuvvetinde artis saglamasini bekledik. Agrinin azalmasi, propriyosepsiyonun
diizelmesi ve quadriceps femorisin daha iyi goérev yapmasi fonksiyonu olumlu
etkileyecegini diisiindiik. Elde ettigimiz sonuglara gore diz OA’sinda Mulligan konsepte
gore MWM uygulamasi internal rotasyon bantlamasindan bagimsiz olarak, fonksiyon
performans1 ve fonksiyonlar sirasinda meydana gelen agri iizerinde olumlu etkiler

saglamistir. Ancak propriyosepsiyon ve kas kuvveti tizerine etkisi olmamustir.

Yasin ilerlemesi, eklemde olusan kikirdak harabiyeti, kas kuvveti ve propriyosepsiyondaki
kayip ve oksidatif hasar gibi nedenlerle OA icin giiglii ve degistirilemeyen bir risk
faktoriidiir [17, 82, 83]. Ulkemizde Izmir ilinde 40 yas iisti 522 bireyle yapilan,
semptomatik diz, el ve kalga OA risk faktorlerinin arastirildigi ¢alismada, semptomatik diz
OA’lh bireylerde yasin 6nemli bir risk faktér oldugunu bulmuslardir [84]. Klinik ve
radyolojik aragtirmalarda 30 yas altindaki kisilerde prevelansin %1 oldugu ve yasla birlikte
arttig1 gosterilmistir. 40 yas Ustlinde %10’a, 60 yas lstlinde ise %50’ye ¢ikmaktadir [21].
ACR’nin OA kriterlerinden biri 38 yas ve ilizeri olmaktir [85]. Bu nedenle literatiire
bakildiginda yapilan ¢alismalarda 40 yas ve tizeri bireylerin dahil edildigi goriildii [86-89].
Bizim c¢aligmamiza katilan bireylerin yas araligi 40-70°dir ve literatiirle uyumluluk

gostermektedir.

Obezite OA’nin degistirilebilir, en Onemli risk faktorlerindendir [83]. Yapilan bir
calismada arastirmacilar VKI ile radyolojik evre, bireyin agris1 ve fonksiyonel diizeyi
arasinda iliski oldugunu gostermislerdir [82]. Messier ve arkadaslarinin yaptig1 farkli bir

calismada da diz OA’s1t ve obezite arasinda iliski oldugunu gdsterilmistir. Ayrica kilo
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kaybr ile dize binen yiikiin azaldigin1i ve yliklenmedeki azalmanin kilo kaybindaki
azalmadan daha biiyiik oldugunu bulmuslardir [90]. Calismamiza dahil olan bireyler VKI’i
30kg/m?den biiyiikk olan obez bireylerdir. Ayrica gruplar arasinda VKI ortalamasi
acisindan fark yoktur. Bunun da degerlendirmeler sirasinda gruplar arasinda VKi’den

kaynaklanabilecek farkliliklar: engelledigini diisiinmekteyiz.

OA cinsiyet agisindan incelendiginde kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigi
belirlenmistir [2, 17, 91]. Ozellikle postmenapozal dénemde, kadinlarda &strojen
seviyesindeki azalma ve kemik yapim yikim arasindaki dengesizligin artmasina
baglanmaktadir [17, 82, 83, 92]. Hanna ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada, cinsiyet farkinin
kikirdak hacmindeki azalmaya etkisini arastirmislardir. Tibial ve patellar kikirdak kaybinin
kadinlarda erkeklere oranla daha cok oldugunu gostermislerdir [91]. Blagojevic ve
arkadaglarinin diz OA’smin risk faktorlerini tanimlamak igin yaptiklar1 derleme ve meta-
analiz ¢alismasinda, kadin cinsiyetine sahip olmanin risk faktorii oldugunu bildirmislerdir
[93]. Literatiire bakildiginda kadinlarin galismalara daha ¢ok dahil edildigi gozlenmistir
[94, 95]. Cinsiyetler arasindaki farkliligi elimine etmek igin c¢alismamiza sadece kadin

hastalar1 dahil ettik.

Radyolojik degerlendirme, diz OA tanisinin konulmasinda onemlidir. OA derecesini
belirlemek igin Kellgren Lawrance siniflamasi kullanilmaktadir [18, 30, 96]. MWM nin
agr1 ve Ozirliiliik {lizerine erken donem etkilerini arastiran caligmada, calismaya katilan
bireylerin Kellgren Lawrance siniflamasina gore %47,4’i Evre 2, %42,6’s1 Evre 3 oldugu
bildirilmistir [13]. Mutlu ve Altmis yaptiklari tez ¢calismalarinda, dahil edilme kriterini yine
bu siniflandirmaya goére Evre 2-3 olarak belirlemislerdir. Evre 3 ve Evre 2 gibi orta
dereceli diz OA’sinda konservatif tedavi yaklagimlarinin daha etkili oldugu bilinmektedir
[12, 97]. Biitiin bu referanslar1 géz 6niinde bulundurarak biz de ¢alismamiza OA derecesi
Kellgren Lawrance siniflamasina gore Evre 2-3 olan hastalar1 dahil ettik. Calismaya katilan

hastalarimizin % 46,7’si Evre 2, % 53,31 Evre 3 oldugunu belirledik.

Margriet ve ark’nin, kalca ve diz OA’lln 200 bireyde yaptiklar1 ¢aligmada, agri ve
fonksiyonel yetersizligin eklemsel, kinezyolojik ve psikolojik faktorlerle iliskisini
incelemisler ve sonug olarak diz ve kalca OA’l1 bireylerde fonksiyonel yetersizlige agr1 ve
kas kuvvetinin etkisi oldugu kanisina varmiglardir [98]. Harrison ve ark. OA’l1 kadinlarda

patoloji, agr1, denge ve Ozgiivenin fonksiyon iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada agri
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ve fonksiyonun birbirleriyle iliskili olduklarini bulmuslardir [99]. Ay ve arkadaslari, diz
OA’l1 bireylerde giinlilk yasam aktivitelerindeki oziir diizeyine agri, hastalik siddeti ve
radyolojik evrelemenin etkisini arastirdiklar1 ¢aligmada giinliik yasam aktivitelerindeki
fonksiyonel yetersizlikle agrimin iliskisi oldugunu bulmuslardir [100]. Esch ve
arkadaslarinin, OA’de propriyosepsiyonun aktivite limitasyonuna etkisini aragtirdiklari
caligmada, propriyosepsiyon ve kas kuvvetinin birlikte motor kontrolde yetersizlige sebep
olarak biiyiik 6l¢iide fonksiyonel limatasyona sebep oldugunu bildirmislerdir [53]. Knoop
ve arkadaglarinin OA ve propriyosepsiyon iizerine yaptiklart derleme de, sadece iki
calismanin propriyoseptif kayibin aktivite limitasyonuna katkida bulunduguna dair kanitlar
sagladigimi bildirmislerdir [4]. Fitzgerald ve arkadaslarinin diz OA’li hastalarda kas
kuvveti ve fiziksel fonksiyonu inceledikleri ¢alismalarinda, bu iki parametre arasinda iliml
bir iliski oldugunu gostermislerdir [7]. O’reilly ve arkadaslar1 quadriceps femoris kasindaki
zay1fligin OA’l1 hastalarda agr1 ve fonksiyon ile kuvvetli iligkisi oldugunu gostermislerdir
[41]. OA’de hastaligin dogas1 geregi gelisen sertlik, inflamasyon, eklem efiizyonu, basta
kikirdak olmak iizere eklemin statik ve dinamik stabilizatorlerinin etkilenmesi kas iskelet
sisteminde agri1, kas zayifligi, eklem limitasyonu, propriyoseptif kayip gibi semptomlarin
goriilmesine neden olmaktadir. Paragrafin basinda verdigimiz literatiir Ozetinde de
goriildigli  iizere bu semptomlar OA’ll  Dbireylerin  fonksiyonellik  seviyesini
etkileyebilmektedir. Caligmamizda tiim gruplara dahil olan bireylerin uygulamalar 6ncesi
kas kuvveti, fonksiyon sirasindaki agri seviyesi, propriyoseptif duyu seviyeleri benzerlik
gostermekle birlikte, Grup 3 ve Grup 2’nin fonksiyon test skorlar1 birbirlerine gore
farklilik gostermekteydi. Bu nedenle uygulamalar sonrasi degerlendirmelerde elde
ettigimiz sonuglarin kas kuvveti, fonksiyon sirasindaki agri1 seviyesi, propriyoseptif duyu
seviyeleri parametrelerden etkilenmedigini diisiinmekteyiz. Grup 3 ve Grup 2 arasindaki
test skoru farkliligmin ise Grup 3’e dahil olan bireylerin Kellegren Lowrence
simiflandirmasina  gére Evre 3 olan birey sayisinin daha fazla olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

MWM eklemde dogru pozisyonlanma saglayarak biyomekanik diizgiinliik elde etme ve
agrisiz fonksiyonel hareketi saglamay1 prensip olarak benimser. Bu prensiple farkli kas
iskelet sistemi hastaliklarinda bu konu ile ilgili yapilmis meta analiz ¢alismalart mevcuttur
[101]. Calismamiza benzer bir g¢alisma yiiriiten Takasaki ve ark. MWM’nin agr1 ve
fonksiyon tizerine anlik ve kisa siireli etkilerini arastirmanin sonucunda tiim testlerde her

iki parametrede de gelisme belirlemislerdir. En iyi iyilesme tedaviden hemen sonraki
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Ol¢timlerde elde edilmis, sonraki degerlendirmelerde kazanilan etki korunmustur [13]. Oral
yaptig1 tez caligmasinda akut diz agrisi sebebiyle hareket inhibisyonu gelisen OA’I
hastalarda MWM ve aktif hareketin anlik etkilerini karsilagtirmistir. VAS ve agn
algometresi ile yaptig1 agr1 degerlendirmesi sonucunda, her iki grubunda agr1 diizeyi tedavi
sonrast Olclimlerde tedavi oncesi Olgiimlere gore anlamli olarak azaldigimi gostermistir.
MWM grubundaki azalma aktif hareket grubundaki azalmadan daha fazla bulunmustur
[56]. Mutlu doktora tezinde, Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu ve geleneksel
fizyoterapinin OA’l1 hastalarin tedavisindeki etkilerini karsilagtirmistir. VAS’la istirahat,
fonksiyon sirasinda ve gece agrisi degerlendirmis, tedavi dncesine gore tedavi sonrasi agri
skorlarinda anlamli azalma oldugunu bulmustur. Mulligan grubu istirahat agr1 degisim
miktar1 elektroterapi grubundan, gece ve fonksiyon agri1 degisim miktar1 hem elektroterapi
hem de pasif eklem mobilizasyon grubundan daha distiin bulunmustur. Fonksiyon
degerlendirmesinde kullandiklar1 tiim parametrelerde her {i¢ grupta da anlamli iyilesme
oldugunu gostermislerdir [97]. Yapilan bu galismalarda elde edilen sonuglara gore MWM
ile agrisiz hareket deneyimlemenin fonksiyon sirasindaki agr1 ve fonksiyon iizerine katkisi
ispatlanmistir. Literatiirle paralel olarak biz de calismamizda MWM ile agrisiz hareketi
deneyimleyen ve plesabo bantlama yapilan Grup 2’ye dahil edilen bireylerde fonksiyon
sirasindaki agr1 ve fonksiyondaki gelismeyi belirledik. Sadece plasebo yapilan grupta da

diger gruplara benzer olarak agr1 ve fonksiyonda olumlu gelismeler oldugunu gordiik.

Calismamizin literatiirden farkli bir yonii de Grup 1’e dahil olan bireylerin MWM ile
agrisiz hareketi deneyimleyip internal rotasyon bantlamasi ile fonksiyon sirasinda bu
deneyimi siirdiirmeleriydi. Mulligan’in internal rotasyon bantlamasi ile ilgili bilgimiz
dahilinde ¢ok az calisma bulunmaktadir. Demirci yiiriittiigli yiliksek lisans tezinde patella
femoral sendromlu hastalarda MWM ve MWM ile bantlamanin agri, fonksiyon ve denge
iizerine kisa stireli etkilerini arastirmis, istirahatte ve merdiven inme ve ¢ikma sirasindaki
agriyr  degerlendirilmistir. Istirahatteki agrida daha fazla olmakla birlikte tiim
parametrelerde agrida azalma oldugu bulunmustur. Fonksiyonun degerlendirildigi her
parametrede iki grupta da artis oldugunu ve iki grup arasinda fark olmadigint bulmuslardir
[102]. Arora ve ark. yaptiklar1 calismada OA’l1 bireylerde McConnell’1in patella bantlamasi
ile Mulligan’in diz bantlamasinin agr1i  ve fonksiyon {izerine anlik etkisini
degerlendirmiglerdir. Agr1 diizeyini VAS ile degerlendirmiglerdir. Bantlama sonrasi
degerlendirdikleri 4 aktivitede de (yliriime, ¢omelme, merdiven inme ve ¢ikma) agrida ve

fonksiyonda her iki grupta da gelisme oldugunu bulmuslardir [29]. Hickey ve ark.
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patellofemoral agris1 olan 27 hastada Mulligan diz bantlamasmin agr1 ve alt ekstremite
biyomekanisine etkisini arastirmislardir. Bu teknigin agriy1 ve gluteus medius kasinin
aktive olma siiresini azalttigim1 ortaya koymuslardir [70]. Howe ve ark. profesyonel
olmayan kosucularda Mulligan diz bantlamsinin ve kinezyotape bantlamanin alt ekstremite
kinematigi ve kinetigi lizerine bir arastirma yapmuslardir. Saglikli bireylerde yapilan bu

caligmada Mulligan’in diz bantlamasinin bu parametreleri etkilemedigini gdéstermislerdir

[72].

Bizim calismamizda fonksiyon sirasindaki agri diizeylerinin sonuglari incelendiginde;
MWM uygulanan her iki grupta da fonksiyonel test (kalk ve ylirii testi, merdiven inme ve
¢ikma testi) sirasinda olusan akut agr1 diizeylerinde anlamli olarak azalma oldu. MWM ve
internal rotasyon bantlamasi uygulanan grup ile MWM ve plasebo bantlama uygulanan
grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu durum MWM’nin, internal rotasyon
bantlamas1 olmaksizin da tek basmna agrida akut bir azalma saglayabilecegini
gostermektedir. Agridaki bu akut degisimi soyle agiklayabiliriz; OA gibi eklem ile ilgili
kronik hastaliklarda agrinin algilanmasinda santral sensitizasyon mekanizmasinin aktif
oldugu bilinmektedir. Zamanla agriy1 viicutta algilayip hafiza eden bir kisi, agrili aktivite
sirasinda korku ve kaginma reaksiyonu gelistirebilir [103]. Calismamizda, sadece MWM
ile agrisiz hareketi hastanin deneyimlemesi ya da internal rotasyon bantlamasi da eklenerek
agrisiz hareketin fonksiyon sirasinda devam ettirilmesi nosiseptorlerin algisinda degisiklik

meydana getirip agr1 algilama seviyesini diislirmiis olabilir.

OA gibi santral sentisizasyon mekanizmasinin aktif oldugu kronik hastaliklarda agn ile
ilgili bilginin tekrar1 ¢ikan yollarla limbik sisteme de iletilir. Limbik sistemin devreye
girmesi artik agrinin kisinin kaygi durumuyla da iliskilendirilebilecegini gostermektedir.
Hareket edince agrist olacagindan kaygilanan hasta, korku kaginma reaksiyonu
gelistirebilir [103]. Kronik agrili hastaliklarda gelisen korku kaginma reaksiyonunun,
fonksiyon tizerindeki olumsuz etkileri literatiirde belirtilmistir [104-107]. Calismamizda
hem MWM ile agrisiz hareketi deneyimledigimiz hem de internal rotasyon bantlamasi ile
agrisiz hareketi devam ettirdigimiz bireylerin fonksiyonel testlerin sonuglarinda uygulama
yontemleri arasinda fark olmaksizin gelisme oldugunu belirledik. Bu durumun ¢alismaya
katilan bireylerin agr1 algisindaki hizli ve olumlu degisimin korku kaginma reaksiyonunu
azaltmas1 ve fonksiyonellik diizeylerini arttirmasindan kaynaklanmis olabilecegini

diisiinmekteyiz.
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Bizim ¢alismamizda ilging olarak, sadece plasebo bantlama yapilan bireylerde de diger
gruplarla benzer olarak hem agri hem de fonksiyonda iyilesmeler oldugunu belirledik.
Ustelik bu gruba dahil olan bireylerin radyolojik simiflandirmaya gére dejenerasyon
bulgular1 daha yogundu. OA’da tedavi uygulamalarinda plasebo yontemlerin etkin
oldugunu gosteren meta-analiz ¢alismas: bulunmaktadir [108]. Burada unutulmamasi
gereken agrimin sadece biyolojik nedenlerle bir duyu olmadigi, psikososyal faktorleri géz
ontlinde bulundurulmasi gereken bir duygu oldugudur. Agri, bu 6zelliginden dolay1 sosyal,
kiiltiirel ve ¢evresel degiskenlerle bireylerin motivasyonunu etkileyen bir durumdur [109-
111]. Bu nedenle plasebo bantlama sirasinda bile fizyoterapistin sergiledigi tutum ve
sosyal iletisim becerisi, birey iizerinde olusan ‘bu uygulama tedavime katki saglayacak’

hissi motivasyonu ve agr1 algisini degistirmis ve fonksiyona katki saglamis olabilir.

Viicut parcalarinin uyumlu ve diizgiin hareketi, somotosensoriyel ve sensorimotor
sistemlerin kontrolii altindadir. Propriyosepsiyon da bu sistemlerin organizasyonudur.
Yapilarda olusan propriyoseptif bozuklugun anormal doku stresi ve agri-inflamasyon
stirecinde gelistigi bilinmektedir [4]. Agr ile artan fonksiyonel defisitin, eklemin dinamik
stabilizatorii olan kas iizerinde de kuvvet kayb1 yoniinde etkileri oldugu gosterilmistir [8,
86]. Hiyerarsik olarak organize olmus sensorimotor sistemin amaci, duyu girdilerinin
rehberliginde motor yanitlar1 olusturmak ve sensorimotor degisimleri 6grenip adapte
olmaktir [112]. MWM’nin eklemdeki biyomekanik bozuklugu gidererek eklemi dogru ve
agrisiz pozisyonda hareket ettirmeyi amaglamasi, mekanoreseptorlerden gelen yanlis
bilginin diizeltilmesi anlamina da gelmektedir [11]. Fakat MWM teknigi ve bantlama ile
akut donemde agriy1 azaltarak prorpriyosepsiyonu ve kas kuvvetini gelistirmeyi
hipotezledigimiz ¢aligmamizda istedigimiz sonucu elde edemedik. Bunun nedeninin akut
donemde ve kisa siire i¢inde tekrarladigimiz Olgiimlerle, kas ve propriyoseptorlerde
sensorimotor degisimler ve adaptasyonlarin olusabilmesi i¢in yeterli olmamasi oldugunu

diisiinmekteyiz.

Diz OA’ e propriyosepsiyon ve kuvvet kaybinin eslik ettigi bilinmektedir [18]. Literatiire
baktigimizda hem propriosepsiyon hem de kuvvet artis1 i¢in 6grenme ve adapte olma
felsefesinin etkili oldugunu go6zlemlemekteyiz. Mutlu'nun tez ¢alismasinda OA’l
hastalarda Mulligan mobilizasyonu ve pasif eklem mobilizasyonu uygulanan gruplarin
elektroterapi grubuna gore pozisyon hissinde ve quadriseps kuvvetinde artis oldugunu

bildirmigtir. MWM’ye ek olarak hastalara egzersiz yaptirmistir [97]. Servikojenik bas
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donmesi olan hastalarda Mulligan teknigi ve pasif mobilizasyon tekniginin uzun siiregte
uygulanmasinin servikal pozisyon hissine olumlu etkileri oldugunu gostermislerdir [113].
Bang ve arkadaslari impingement hastalarinda egzersiz ve manuel terapinin sadece
egzersize gore etkilerini karsilastirmis ve manuel terapi ve egzersizin birlikte uygulandigi
grupta kas kuvvetinde daha c¢ok artis oldugunu bildirmisler. Ko ve ark. manuel terapi ve
egzersizi birlikte uyguladiklart c¢alismalarinda kas kuvvetinde artis oldugunu
bildirmislerdir. Sadece egzersiz uygulanan gruba gore daha fazla artis oldugunu
soylemiglerdir [88]. Hillerman ve ark. Yaptiklar1 pilot c¢alismalarinda bir gruba
tibiofemoral manipiilasyon ve diger gruba sakroiliak manipiilasyon uyguladiklar
bireylerin, sakroiliak manipiilasyon uygulananlarda quadriceps femoris kas kuvvetinde
artis oldugunu bildirmislerdir. Ancak gruplar arasinda fark bulamamiglardir [114]. Sonug
olarak mobilizasyon tek basina kas kuvveti ve propriyosepsiyonun gelismesinde etkili
olmazken, Ogrenme ve adaptasyon silirecinin tamamlandig1 egzersiz programlarinin

tedaviye eklenmesi 6nemlidir.

Insan dogas1 geregi biyopsikososyal bir varliktir. Hastaliklarda tedaviye etken
mekanizmalar i¢inde biyolojik unsurlarin yani sira psikolojik ve sosyal unsurlar da yer
almaktadir. Calismamizda MWM teknigi ve internal rotasyon bantlamasinin fonksiyona
katk1 saglayan agri, kuvvet ve propriyosepsiyon parametreleri iizerine etkilerini
degerlendirdik. Bu parametreler ancak biyolojik unsurlar ile ilgili bilgi saglamamiza
olanak verdi. Anksiyete, depresyon, yasam kalitesi gibi psikososyal unsurlarin
degerlendirme parametrelerine dahil etseydik elde ettigimiz sonuglar1 kuvvetlendirecek bir
tartisma ortami olusturabilirdik. Bu nedenle limitasyonlarimizdan biri psikososyal

unsurlari iceren degerlendirme parametrelerini degerlendirmemis olmamizdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

e Calismamiz Kellgren-Lawrence siiflandirmasina gore evre 2 ve evre 3 OA derecesine
sahip kadin bireylerde sadece MWM tekniginin kullanilmasi, Mulligan’in internal
rotasyon bantlamasi ile birlikte kullanilmasinin akut doénemde agrisiz fonksiyonu
olusturmada farki olmadigini gosterdi.

e Kellgren-Lawrence siniflandirmasina gore evre 2 ve evre 3 OA derecesine sahip kadin
bireylerde sadece MWM veya internal rotasyon bantlamasiyla beraber kullanilmasinda
elde ettigimiz akut donemde agrisiz fonksiyon sadece plasebo bant uygulamasinda da
elde edilmistir.

o Kellegren-Lawrence smiflamasina gore evre 2 ve evre 3 olan kadin OA hastalarinda
MWM teknigi ve internal rotasyon bantlamasinin birlikte ya da tek basina
uygulanmasinin akut dénemde propriyoseptif duyu ve kuvvet artigina katki saglamadig:
belirlendi.

e Calismamizda, gruplar arasinda Kellegren-Lawrence simiflamasina gére OA
derecelerinde homojen bir dagilim saglayamadik ve bu durum sonuglarimizi etkilemis
olabilir. Kellegren-Lawrence simiflamasi OA evrelerini g6z Oniinde bulundurarak
tabakali randominizasyon yapmus olsaydik daha homojen bir grup elde edebilirdik.

e Eklemi ilgilendiren kronik hastaliklarda eklem harabiyeti arttikga fonksiyonu etkileyen
agri, kuvvet ve propriyoseptif kayip gibi semptomlarda artis olmasi beklenir.
Unutulmamasi gereken insanin biyopsikososyal bir varlik oldugudur. Bu nedenle
fonksiyonu etkileyen agri1, kuvvet, propriyoseptif duyu gibi biyolojik unsurlar disinda,

psikososyal unsurlar da goz ardi edilmemelidir.

Sonu¢ olarak; eklemi ilgilendiren kronik hastaliklarda eklem harabiyeti ile birlikte
fonksiyonu etkileyen agri, kuvvet ve propriyoseptif kayip gibi semptomlarda artig olmasi
beklenir. Tedavi programlarina bu unsurlarda gelistirecek uygulamalar dahil edilmelidir.
MWM teknigi ve internal rotasyon bantlamasi, orta seviyede OA’li kadinlarda agr1 ve
fonksiyon tizerine hemen katki saglayabilir. Ancak kuvvet ve propriyosepsiyon gibi daha
karmasik fizyolojik iyilesme siireci olan unsurlarin gelistirilmesinde egzersiz gibi zamana

yayilan farkli tedavi yontemleri uygulanmasi gereklidir.

Unutulmamasi gereken bir diger nokta insanin biyopsikososyal bir varlik oldugudur. Bu

nedenle fonksiyonu etkileyen agri, kuvvet, propriyoseptif duyu gibi biyolojik unsurlar
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disinda, psikososyal unsurlar da degerlendirme ve tedavi siireclerinde goéz ardi
edilmemelidir. Ozellikle tedavi sirasinda fizyoterapistin sergiledigi tutum ve sosyal iletisim
becerisi psikososyal unsurlara katki saglayip hastanin motivasyonunu degistirip, tedavisine

katk1 saglayabilir.
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EK-2. Hasta Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:
Hastanin Adi1 Soyadi
Yas
Boy
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)
Osteoartrit Derecesi (Kellgren- Lawrence)

Meslek
Ozgecmis
Soyge¢mis
Agr1 Degerlendirmesi (GAS) Istirahatte Agr1 Siddeti
° °
FONKSIYONEL TESTLER
Kalk-Yiirii Testi
Test
Skoru Test Esnasinda Agr Siddeti - GAS
1.Degerlendirme ® o
2.Degerlendirme ® o

Merdiven inme Testi
Test
Skoru

Test Esnasinda Agr Siddeti — GAS

1.Degerlendirme ® ®

2.Degerlendirme P ®

Merdiven Cikma Testi
Test
Skoru

Test Esnasinda Agr Siddeti - GAS

1.Degerlendirme ® ®

2.Degerlendirme
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BURSA YUKSEK IHTiSAS EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCiN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Diz osteoartritli kadin hastalarda mulligan konsept hareketle mobilizasyon teknigi
ve bantlamasimn agn, fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon tizerine akut etkisi
Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY
Diger Arastiricilarin Adi: Fzt. Ezgihan AYGUN
Dr. Altug GUNER
Destekleyici (varsa):

“Diz osteoartritli kadin hastalarda mulligan konsept hareketle mobilizasyon teknigi ve bantlamasimn agri,
fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon tizerine akut etkisi” isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet
edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢aligmaya davet edilmenizin nedeni sizde osteoartrit(kireglenme)
hastaligimn gériilmilts olmasidir. Bu galigma, arastirma amaglhi olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliilikk esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce aragtirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Deran OSKAY sorumlulugu altindadir.

Calismamin amaci nedir; benden bagka kag Kisi bu ¢caliymaya katilacak?

Arastirma Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yapilacaktir. Calismaya sizinle
aym  hastaliga sahip 69 kisi katilacaktr. Calismann amact Mulligan konseptin hareket ile
mobilizasyon teknigi ve bantlamasmmn osteoartritli kadin hastalarda agri, fonksiyon, kas kuvveti ve
proprivosepsiyon tizerine akut etkisini arastirmaktir.

Bu caligmaya katilmah miymm? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. $u anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismayr birakmakta 6zgiirsiintiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym gekilde ¢alismay yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararlt
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Eger bu ¢alismaya katilirsamiz size yaklasik 1 saat siiren degerlendirmeler uygulanacaktir. Agriniz
sorgulanacak, merdiven inip-¢gikma ve kalkip belirli bir mesafeyi ylriiyiip geri gelip oturma
siireleriniz belirlenecek ve kaydedilecektir. Izokinetik sistem dedigimiz kapsamli bir alet yardimiyla
diz kaslarimzin kuvveti ve propriyosepsiyon dedigimiz sizin bacagimzin pozisyonunu algilama
duyunuz degerlendirilecek. Sonrasinda, yaklasik 30 dakika sirecek olan, dizinize &6zel bir
mobilizasyon teknigi uygulanacak ve aym zamanda sizden dizinizi biikipp agmamzi istenecek,
mobilizasyon sonrasi dizinize bantlama uygulanacak. Sonra basta uygulanan degerlendirmeler
tekrarlanacak.
Caliymamn riskleri ve rahatsizhiklar: var mudir?

Calisma herhangi bir risk igermemektedir.
Calismada yer almamin yararlar1 nelerdir?
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Sizin hastaliginizda agri ve kas kuvvetinde zayiflamaya bagl olarak giinliik aktivitelerde zorlanma
gortilmektedir. Size uygulayacagimiz mobilizasyon ve bantalama yoénteminin sizin hastaliginiza sahip
bireylerdeki etkinligini verilerimizie géstermis olacagiz.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calismaya katilmakla parasal yilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kigsisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri ylirtitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Caligma sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi literatirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksimiminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Ezgihan AYGUN
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :0224 295 509

(Katilimcimn/Hastanin Beyaniy)

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Fzt. Ezgihan AYGUN tarafindan tibbi bir arastrma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramgla kargilasmus degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimuma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiirtitiilmesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan g¢ekilebiliim. (dncak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastrmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dig1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagin biliyorum.
Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik

sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlii titbbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt. Ezgihan AYGUN it
05547065660 ten Bursa Saglik Bilimleri Universitesi Yiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Egzersiz Salonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan aynintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi nzamla, hig¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliliik igerisinde katilmayi kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagicdimin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmc
Ady, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tam@
Ady, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihime ile gériigen

Ad1 soyadi, unvam: Ezgihan AYGUN, Fizyoterapist

Adres: Bursa Saglik Bilimleri Universitesi Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Béliimil Egzersiz Salonu

Tel: 05547065660

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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BURSA YUKSEK IHTiSAS EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCiN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Diz osteoartritli hastalarda mulligan konsept hareketle mobilizasyon teknigi ve
bantlamasimin agn, fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon tizerine akut etkisi
Sorumlu Aragtiricimin Adi: Dog. Dr. Deran OSKAY
Diger Arastinicilanin Adi: Fzt. Ezgihan AYGUN
Dr. Altug Giiner
Destekleyici (varsa):

“Diz osteoartritli kadin hastalarda mulligan konsept hareketle mobilizasyon teknigi ve bantlamasimn agri,
fonksiyon, kas kuvveti ve propriyosepsiyon tizerine akut etkisi” isimli bir ¢aligmada yer almak tizere davet
edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde osteoartrit(kire¢glenme)
hastaliginin gériilmils olmasidir. Bu g¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim
goniillitliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulanmz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu arastirma,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Deran OSKAY sorumlulugu altindadar.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu caliymaya katilacak?

Arastirma Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilacalktr. Calismaya sizinle
aym hastaliga sahip 69 kisi katilacaktir. Calismamn amac: Mulligan konseptin hareket ile
mobilizasyon teknigi ve bantlamasmmn osteoartritli kadn hastalarda agri, fonksiyon, kas kuvveti ve
propriyosepsiyon tizerine akut etkisini arastirmaktir.

Bu caliymaya katilmahh miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin galismayr birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym gekilde galismayr yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararly
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?
Eger bu ¢alismaya katilirsamz size yaklagik 1 saat stiren degerlendirmeler uygulanacaktir. Agrimiz
sorgulanacak, merdiven inip-¢ikma ve kalkip belirli bir mesafeyi yiriiyiip geri gelip oturma
stireleriniz belirlenecek ve kaydedilecektir. Izokinetik sistem dedigimiz kapsamli bir alet yardimiyla
diz kaslarimzin kuvveti ve propriyosepsiyon dedigimiz sizin bacagimzin pozisyonunu algilama
duyunuz degerlendirilecek. Sonrasinda, dizinize bantlama uygulanacak. Sonra bagta uygulanan
degerlendirmeler tekrarlanacak.
Cahsmann riskleri ve rahatsizhklar: var mdir?

Calisma herhangi bir risk igermemektedir.
Calismada yer almamn yararlari nelerdir?
Sizin hastaliginizda agri ve kas kuvvetinde zayiflamaya bagh olarak giinliik aktivitelerde zorianma
gortilmektedir. Size uygulayacagimiz mobilizasyon ve bantalama yonteminin sizin hastaliginiza sahip
bireylerdeki etkinligini verilerimizle géstermis olacagiz.
Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu b6liim aynen korunacaktir)
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Calismaya katilmakla parasal yilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kigisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmamn sonunda, kendi sonug¢larimzla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksimiminiz oldugunuzda agagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Ezgihan AYGUN
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :0224 295 5098

(Katiimcimmn/Hastanin Beyany)

Bursa Saglik Bilimleri Universitesi Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Fzt. Ezgihan AYGUN tarafindan tibbi bir arastrma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu
bilgilerden sonra béyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastrmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmayt
reddedersem, bu durumun tibbi bakimuma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan g¢ekilebiliim. (dncak arastirmaciar: zor durumdae bwrakmamak icin arastrmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimn bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte Fzt. Ezgihan AYGUN
05547065660 Bursa Saglik Bilimleri Universitesi Yilksek Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Egzersiz Salonu ‘ten arayabilecegimi biliyorum

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, génilliiliik igerisinde katilmayi kabul
ediyorum.
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Imzal: bu form kagidimn bir kopyasi bana verilecektir.

Katihimc
Ad, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tam@
Ad, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilhimei ile goriigen

Adi1 soyadi, unvam: Ezgihan AYGUN, Fizyoterapist

Adres: Bursa Saglik Bilimleri Universitesi Yiitksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Béliimii Egzersiz Salonu

Tel: 05547065660

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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