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OZET

Kaya Mutlu E. Mulligan Teknigi, Pasif Eklem Mobilizasyonu, Geleneksel
Fizyoterapinin Diz Osteoartrit Tedavisindeki Etkilerinin Karsilastirilmasi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii. Doktora
Tezi. Istanbul. 2014.

Calismamizin amaci; diz osteoartrit tedavisinde kullanilan Mulligan tekniginin, pasif
eklem mobilizasyonun ve geleneksel fizyoterapinin agri, eklem hareket acikligi (EHA),
kas kuvveti, propriosepsiyon ve fonksiyonel durum iizerine etkilerini belirlemektir.

Bilateral diz osteoartrit tanisi alan 64 olgu calismaya dahil edildi. Degerlendirmeler
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast yapildi. Grup-1’e Mulligan mobilizasyonu ve egzersiz,
Grup-2’ye pasif eklem mobilizasyonu ve egzersiz, Grup-3’e yiizeyel 1s1 veya soguk,
Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), terapatik ultrason ve egzersiz 12
seans uygulandi. Her ii¢ gruba da ayni1 ev egzersiz programi verildi. Agr1 Gorsel Analog
Skala (GAS) ve algometre ile, EHA ve pozisyon hissi dijital gonyometre ile, kas
kuvveti “Hand-held” dinomometre (Lafeyette Instrument®, Lafayette,IN) ile,
fonksiyonel durum WOMAC (Western Ontario ve McMaster Universiteleri) indeksi ve
Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon testi ile degerlendirildi.

Grup i¢i degerlendirmede, Grup-1 ve Grup-2’de agri, EHA, kas kuvveti,
propriosepsiyon ve fonksiyonel durumda iyilesme bulundu (p<0,05). Grup-3’te ise agri,
EHA ve kas kuvvetinin bazi parametrelerinde ve fonksiyonel durumda iyilesme
saptandi.

Gruplar arast fark “ANOVA” ile degerlendirildiginde tiim parametrelerde Grup-1 ile
Grup-2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken (p>0,05), Glgiim
parametrelerinde Grup-1 ve Grup-2, Grup-3’e gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05).

Bu c¢alismanin sonucunda, egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan mobilizasyon
tekniklerinin, kullanilan elektroterapi uygulamalarina gore agri, EHA, kas kuvveti,
pozisyon hissi ve fonksiyonel durum iizerine daha etkin oldugu bulundu. Osteoartit
tedavisinde Mulligan ve pasif eklem mobilizasyon tekniklerinin birbirine iistiinliikleri
saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, diz, manuel tedaviler, hareket ile mobilizasyon,
mobilizasyon, fizyoterapi modaliteleri

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 30150.
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ABSTRACT

Kaya Mutlu E. The Comparison of Mulligan Technique, Passive Joint Mobilization, and
Conventional Physiotherapy on Effectiveness of Knee Osteoarthritis Treatment.
Istanbul University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation. PhD Thesis. Istanbul. 2014

The aim of our study; was to determine the effects of Mulligan technique, passive joint
mobilization, conventional physiotherapy used in osteoarthritis treatment on pain,
Range of Motion (ROM), muscle strength, proprioception and functional status.

64 patients diagnosed with bilateral knee osteoarthritis were included in the study. The
assesments were performed before and after treatment. Mulligan mobilization combined
with exercise in Group-1; passive joint mobilization combined with exercise in Group-
2; superficial heat or cold, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS),
therapeutic ultrasound combined with exercise in Group-3; were applied for 12
sessions. All the groups were performed the same home exercise programme. The pain
was assesed according to Visual Analog Scale (VAS) and algometer. ROM and position
sense were assesed with digital goniometer. Muscle strength was evaluated by using
Handheld dynamometry (Lafeyette Instrument®, Lafayette, IN). The functional status
of the patients was evaluated by WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities) index and Aggregated Locomotor Function test.

Significant improvement was found after treatment on pain, ROM, muscle strength,
proprioception and functional status in Group-1 and 2 (p<0.05). However, in Group-3
not all the outcome measurements were significantly improvement.

When the groups compared by ANOVA it was found that outcome measures were not
significantly different between Group-1 and Group-2 (p>0.05). However, the outcome
measures were found significantly different in Group-1 and 2 compared to Group-3
(p<0.05).

As a result of this study, the groups performed mobilization techniques combined with
exercise were determined to be more effective than used electrotherapy treatment on
pain, ROM, muscle strenght, position sense and functional status. Neither Mulligan
techniques nor passive joint mobilization exercise were found to be superior for the
treatment of osteoarthritis.

Key Words: Osteoarthritis, knee, manual therapies, mobilization with movement,
mobilization, physical therapy modalities
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) eklem kikirdagir ve subkondral kemikle birlikte sinoviyal sivi
ve eklem kapsiiliinde dejenerasyon ve inflamasyonla seyreden kronik bir hastalik
stirecidir. OA'te en fazla etkilenen eklemlerden birisi de diz eklemidir ve yasla birlikte
OA goriilme sikligi artmaktadir (1, 2). Diz OA’inde eklemin tasidigi yiikiin artmasi ve
diz ¢evresi kaslarindaki zayiflik eklem dejenerasyonunun hizlanmasina, agriya, eklem
hareket acikliginda ve fiziksel fonksiyon diizeyinde azalmaya, dolayisiyla oziirliiliige

yol agmaktadir (3).

OA tedavisinde temel olarak, farmokolojik tedavi, non-farmakolojik tedavi ve
cerrahi girisim uygulanmaktadir. Literatiirde non-farmakolojik tedaviler arasinda
fizyoterapi uygulamalar1 (manuel terapiler, egzersiz yaklasimlari, elektroterapi),
diyetetik yaklasimlar (kilo kontrolii), bireysel egitim programlar1 (self management

education programs) ve akupunktur yer almaktadir (4-6).

OA tedavisinde amag; hastalarin agrilarin1 kontrol altina almak, fonksiyonel
yetersizliklerini gidermeye ¢aligmak ve hastalarin yasam kalitelerini arttirmaktir. Bu
nedenle diz OA’inin non-farmakolojik tedavisinde egzersiz yaklagimlari literatiirde
onemli bir yer tutmaktadir (7, 8). Ayrica egzersiz yaklagimlarina ek olarak uygulanan
eklem mobilizasyon tekniklerinin agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyon iizerine
olumlu etkileri gosterilmistir (9-13). Manuel terapi, kas iskelet sisteminin agrisiz
hareketini restore etmek veya devam ettirmek i¢in el ile uygulanan islemleri igerir.
Mobilizasyon, normal eklem hareketi sinirlari i¢inde, bu sinir1 asmaksizin yapilan diistik
hizlarda degisik amplitiidlerdeki tekrarli pasif hareketlerdir (14). Literatiir
incelendiginde bu farkli manuel terapi yaklasimlarinin birbirine tstiinliigli, uygulanmasi
gereken egzersizin tipi, siiresi ve optimal dozu ile ilgili fikir birligi yoktur, ayni
zamanda hastalarin uzun siireli egzersize katilimlari ile ilgili sorun yasandigi da
belirtilmektedir (15, 16). Tiirkiyedeki kliniklerde ise OA tedavisinde yaygin olarak fizik
tedavi ajanlarindan hot-pack, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),

ultrason (US) ve beraberinde egzersiz programi kullanilmaktadir.

Mulligan konsepti, manuel terapide yeni bir yaklasimdir. 1980'lerde Yeni
Zelandali fizyoterapist Brian Mulligan tarafindan gelistirilmeye baslanmisg, son 10 yilda

popiilaritesi ve bilinirligi artmigtir. Kaltenborn, Maitland, Cyriax, Butler gibi pasif



mobilizasyon konseptleri ile Pilates, Proprioseptif Noromiiskiiler Fasilitasyon (PNF) ve
Kinetik kontrol gibi aktif yontemlerin bir kombinasyonu olarak da tanimlanmaktadir
(17, 18). Konsept, kas-iskelet ve sinir sistemini etkileyen, eklemlerin agrili durumlar ile
acisal kayiplarini igeren problemlerde uygulanabilmektedir. Agrisiz ve giivenli bir
yaklagimdir. Tedavi kazanimlarinin giinliik hayata katkilar1 hedeflendiginden teknikler
fonksiyonel pozisyonlarda uygulanmaktadir (17, 18). OA tedavisinde Mulligan
teknigine bir arastirmada rastlamakla birlikte literatirde Mulligan tekniginin
propriosepsiyon duyusuna etki edebilecegine dair bir ¢alisma ve diger tekniklerle

karsilagtirilmasina rastlamadik (19).

Calismamizin sonunda ortaya ¢ikacak sonuglar ile fizyoterapi tekniklerinin
etkinligini  belirleyerek, OA’li olgulara uygulanacak spesifik rehabilitasyon
programlarinin protokoliiniin olusacagina ve klinikte c¢alisan fizyoterapistlere yol

gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Kellgren-Lawrance evrelemesine gore grade 2-3 bilateral diz OA’i olan
hastalarda Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu ve konvansiyonel fizyoterapinin
etkinligini karsilastirmak tizere planlanan bu calisgmada hipotezimiz; diz OA tedavi
basamaklarindan birini olusturan egzersiz programina ek olarak uygulanan Mulligan
teknigi veya pasif eklem mobilizasyonu yaklagimlarinin agri, eklem hareket agikligi,
kas kuvveti, propriosepsiyon ve fonksiyonel durum agisindan elektroterapi
modalitelerine gore daha fonksiyonel sonuglara yol agacag: idi. Ayni zamanda diz OA
tedavisinde egzersiz programina ek olarak uygulanan pasif eklem mobilizasyonunun,

hareketle mobilizasyon teknigine gore iistiin sonuclar ¢ikaracagi idi.

Caligmamizin amact; Diz OA tedavisinde kullanilan Mulligan teknigi, pasif
eklem mobilizasyonu, konvansiyonel fizyoterapinin agri, eklem hareket agikligi, kas

kuvveti, propriosepsiyon ve fonksiyonel durum tizerine klinik etkilerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DiZ OSTEOARTRITI (OA)

2.1.1. Tanim

Diz OA’i daha ¢ok yashlarda goriilen eklem kikirdaginda dejenerasyon, eklem
kenarlarinda kemik hipertrofisi, subkondral skleroz, sinovyal membran ile eklem
kikirdaginda biyokimyasal ve morfolojik degisikliklerle karakterize dejeneratif bir
eklem hastaligidir (2).

Diz OA’i dizdeki iic komponenti de tutabilir (Sekil 2-1). En sik tutulan
komponent medial tibiofemoral (%75), ikinci siklikta da patellofemoral (%50)
komponenttir. Tek basina lateral tibiofemoral komponent tutulumu ise olduk¢a nadirdir
(20). Daha sik goriilen ise medial tibiofemoral ve patellofemoral OA’in birlikte

bulunmasidir (1).

DiZ OSTEOARTRITI

Sekil 2-1. Osteoartritli diz
2.1.2. Epidemiyolojisi

Diinyada ¢ok sik rastlanan diz OA’i yaslilarda ozirliliige yol acan nedenlerden
biridir ve yasla birlikte hastalik prevalansinin kademeli olarak arttig1 gosterilmistir (21).
Yapilan calismalarda 60 yasin tlizerinde semptomatik diz OA’i goriilme siklig1 %11 ile
%350 arasinda degismektedir (1). Tirkiye’de ise, 50 yas iistii bireylerde, semptomatik
diz OA prevalansi, toplamda %14,8, kadinlarda %22,5 ve erkeklerde %8 olarak
bildirilmistir (22). Semptomatik diz OA prevalansi kadinlarda erkeklere gore anlamli
olarak daha fazla iken (%22,5’¢ kars1i %8), radyolojik OA prevalansinda kadinlarda
sadece hafif bir artis gozlenmektedir (%34’¢ kars1 %31) (20).



2.1.3. Risk Faktorleri
Diz OA’inin etiyolojisinde rol oynayan faktérler; yaslanma, obezite, cinsiyet,

sigara, hipermobilite, mesleki faktorler ve sportif aktivitelerdir (1, 23).

Yaslanma: Yas, diz OA’i i¢in giiclii bir risk faktoriidiir (24). Yaslanma ile
kartilajda olusan degisiklikler ve diz OA’inde olusan kartilaj dejenerasyonu farkl
stireglerdir (Tablo 2-1) (25).

Tablo 2-1. Diz eklemi iizerine yaslanma ve osteoartritin etkileri

Osteoartrit Yaslanma

Kartilaj hidrasyonu artar Kartilaj hidrasyonu azalir

Proteoglikan konsantrasyonu azalir Proteoglikan konsantrasyonu degismez
Kollajen konsantrasyonu azalir Kollajen konsantrasyonu degismez

Kondrosit proliferasyonu artar Kondrosit proliferasyonu degismez veya azalir
Metabolik aktivite artar Metabolik aktivite degismez

Subkondral kemik kalinlig: artar Subkondral kemik kalinlig1 degismez

Obezite: Diz OA’i igin 6nemli bir risk faktoriidiir (26). Viicut kiitle indeksi
(VKI) 30 kg/m? ve iizerinde olan olgularda risk 6,8 kat artmaktadir (27). Yiik tasiyan
eklemlerde mekanik kuvvetlerdeki artis eklem dejenerasyonuna yol acan primer
faktordiir. Ayrica obezite; postiirli, yiiriiylisi ve fiziksel aktivite diizeylerini de
degistirerek eklem biyomekaniginde bozukluga neden olur. Obez hastalarda olusan
varus deformitesi de dizin medial kompartmanina reaktif yiiklenmeye neden olarak

dejeneratif siirecin hizlanmasina neden olur (26).

Cinsiyet: Ozellikle diz ve el eklemlerini tutan OA kadinlarda daha siklikla
goriiliir. 50 yasindan sonra Ozellikle kadinlarda prevalans artmaktadir (22). Bunun
nedeni postmenopozal Ostrojen eksikligi olabilir. Orta yastaki kadinlarda diz OA’i

gelisimiyle diisilk serum Ostradiol ve fiiriner 2- hidroksidstron seviyeleri arasinda



anlamli bir iliski vardir (28). Uzun donem Gstrojen replasman tedavisi ile osteoartritik

lezyonlarin siddetinde anlamli azalma oldugu gosterilmistir.

Sigara: Amin ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada OA’te kartilaj kayb1 ve agri
siddetinin sigara i¢en erkeklerde igmeyenlere gore daha fazla oldugu saptanmistir (29).
Bir diger calismada ise sigaranin artikiiler kondrositleri etkileyerek, kollajen ve

glukozaminoglikan aktivitesine olumlu etki yaptig1 gosterilmistir (30).

Hipermobilite: Hipermobilite diz OA’inin olusmasi i¢in bir risk faktorii olarak

kabul edilir. Bu etkisi eklemin kronik travmaya maruz kalmasindan kaynaklanir (23).

Mesleki Faktorler: Uzun siireli diz biikmeyi ve c¢Omelmeyi gerektiren
aktivitelerin diz OA riskini arttirdigr bulunmustur (23). Viicut Kitle indeksi 30 ve daha
yukari olanlarda uzun siireli diz bikkme ve ¢omelme aktiviteleri bu riski belirgin bir

bi¢cimde arttirmaktadir (31).

Sportif Aktiviteler: Profesyonel futbolcularda ve haltercilerde erken diz OA
gelisme riski artmistir. Profesyonel olarak bisiklet sporuyla ugrasanlarda ise
patellofemoral OA gelisim riski artmaktadir (23). Amator olarak yapilan sportif
aktiviteler OA i¢in risk faktorii olusturmamaktadir. Diz ekleminde travma Oykiisii

olanlarda diz OA’i gelisim riski artmaktadir (1).

Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Quadriceps Femoris
kasindaki giigsiizlik diz OA'li hastalarda oldukga siktir (20). Palmieri-Smith ve ark.
caligmasinda diz OA’li kadinlar sagliklilara gore daha az Quadriceps Femoris kas
kuvvetine sahip oldugu bildirilmektedir (32). Bir biyomekani ¢alismasinda da azalmis
Quadriceps kas giiciinlin yiirlime dongiisii sirasinda artmis alt ekstremite ylikiiniin bir
gostergesi oldugu tespit edilmistir (33). Egloff ve ark. da Quadriceps Femoris kas
zayifligmin OA i¢in bagimsiz bir risk faktorli olabilecegini ve yas, obezite, cinsiyet
veya eklem hasari gibi diger risk faktorleri arasinda baglanti olabilecegini hayvan

denekleri ile desteklemistir (34).

Bazi hastalarda propriosepsiyon duyusunda da bozulma oldugu bildirilmistir.
Bu daha ¢ok eklem i¢i ya da ¢evresindeki mekano- reseptorlerdeki hasardan

kaynaklanabilecegi belirtilmistir (35).



2.1.4. Patogenez

Diz OA’i g¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve
onarimin birarada oldugu dinamik bir siiregtir (1, 20). Molekiiler patogenezi tam olarak
bilinmemekle beraber c¢esitli genetik, ¢evresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin
patogenezde katkisi oldugu diistinilmektedir (36). OA sinovyal eklemi olusturan
kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar gibi eklemin
tiim elemanlarini etkilemesine ragmen, primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini,

subkondral kemigin yeniden sekillenmesini ve osteofitlerin gelisimini igermektedir (37).

OA patogenezi ii¢ evrede incelenebilir. ilk evrede gelisen en erken histolojik
degisiklikler, kikirdagin yiizeyel tabakasindan gegis tabakasina dogru uzanan
fibrilasyon ve ¢atlaklar ile subkondral kemigin yeniden sekillenmesidir (37). Morfolojik
olarak eklem yiizeyinin biiyiik bir boliimii diizensizlesir, fibrilasyon giderek derinlesir
ve subkondral kemige kadar ulasir. ilk donemde matriksin makromolekiiler yapisi
bozularak su icerigi artar. Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalirken proteoglikan
konsantrasyonu ve agregasyonu, glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir.
Kollajen aginda minér kollajenler ile fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan
molekiillerinde sisme meydana gelir. Tiim bu olaylarin sonucunda gecgirgenligin artmasi
su ve diger molekiillerin matrikste daha kolay hareket etmesine yol agar ve matriksin
sertligi azalir. Bu degisiklikler dokunun mekanik hasara ugrayabilirligini arttirarak
kikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine ve progresif
kikirdak kaybina yol agar (38, 39).

Ikinci evre kikirdak onarmmi ve tamir siiresinden olusur. Kondrositler doku
hasar1 ve osmolarite degisikligini fark edip hizla hiicresel yaniti uyaran mediyatorler
salgilarlar. Kondrositler mekanik ve kimyasal streslere cevap olarak nitrik oksit (NO)
tiretirler. NO hizla yayilir ve matriks makromolekiillerinin degradasyonuna yol agan
interlokin 1 (IL-1)’in salinimini indiikler. OA gelisiminin bu ikinci evresinde tamir
yanit1 proteazlarin katabolik etkisine karsi koyabilir ve bazen dokunun tamirini

saglayabilir (37).

Stabilizasyon veya tamir girisiminin basarisiz olmasi hastaligin tigiincii evresinin
olusumuna yol agar. Sinovyal sividaki kikirdak yikim iiriinleri sinovyumda inflamatuar
bir siire¢ baglatir. Sonu¢ olarak progresif bir kikirdak kaybi, anabolik ve proliferatif

yanitlarda azalma s6z konusu olur (39).



2.1.5. Biyomekanik Degisiklikler

Osteoartrit, biyokimyasal reaksiyonlar ve mekanik degisimler sonucu tetiklenen
bir hastaliktir. Bu nedenle, OA gelisimi ve ilerlemesinde biyomekanigin rolii gbz ardi
edilemez (34). Biyomekanik kavrami mekanik etkiler ile eklem iizerinde olusan
degisken yiiklenmeler sonucu meydana gelen etkilesimleri igerir (40). Ekstremite
diziliminin diizgiinliigii, diz ve kalga eklemindeki adduksiyon-abduksiyon moment
dengesi ve bu eklemler ¢evresindeki kas dengesi, eklem {izerine binen yiikiin normal
dagiliminda ve dolayisiyla agrisiz eklem hareketi olusumunda énemli rol oynar. Normal
dizilimde, ayakta dururken, yer reaksiyon kuvveti femur basi, diz ve ayak bileginin
ortasindan gegmektedir. Femur saftinin dizilim (kaldirag kolu yetersizligi) anomalisi
dizde adduksiyon moment olusumunda 6nemli bir paya sahiptir. Bu anormal moment
proksimal femurdaki 125°’lik inklinasyon agisi ile dogrudan ilgilidir. Proksimal tibianin
artikiiler ylizeyleri horizontale yakindir. Bu nedenle koronal planda femur ile tibia
arasinda 170°-175°’lik a¢1 meydana gelir (34). Genu varum deformitesinde yer
reaksiyon kuvveti eklemin medial tarafindan gegerken, genu valgum varliginda lateral
tarafindan gecer. Sonug olarak genu varus veya valgus varligi yer reaksiyon kuvvetinin
degismesine neden olur. Bu degisim bir kompartmanda artmis strese ve dolayisiyla o

kompartmanda osteoartrite neden olur (41).

2.1.6. Klinik Semptomlar
Diz OA’li hastada baglica belirtiler agri, sabah tutuklugu (30 dakikadan az),
eklem hareketleri sirasindaki krepitasyon olarak siralanabilir (20). Hastalar diz ¢okme,

merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturup kalkma sirasinda zorlanirlar.

Diz OA’inin ana semptomu agridir. Agri, Ozellikle ekleme yiik bindiren
aktiviteler sirasinda artar ve dinlenmeyle azalir. Ileri donemde devamli agr1 ve gece
agris1 gelisebilir. Agrinin kikirdak dis1 intraartikiiler ve periartikiiler dokulardan
kaynaklandig1 kabul edilmektedir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler
mikrofraktiirler, kapsiilde gerilme ve eklem cevresindeki kaslarda agriya neden olabilir.
Bazi olgularda goriilen hafif-orta derecede sinovit ataklar1 agri patogenezinde onemli
rol oynar. Ileri olgularda kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da

agriya katkida bulunur (20, 42).

Eklemlerde 30 dakikayr ge¢meyen sabah tutuklugu goriiliir. Uzun siiren

inaktivite sonras1 da tutukluk olabilir. leri yasl hastalarda gériilen ve “articular gelling”



olarak adlandirilan fenomende ise, eklem tutuklugu sadece bir ka¢ hareket yapacak

kadar siirer ve bir ka¢ adimla geger (3, 43).

Krepitasyon aktif ve pasif hareketle patellofemoral eklem ve ¢evresinde
hissedilir. Kikirdak kaybi1 ve eklem yiiziiniin diizensizligi sonucu goriilen bir bulgudur.
Eklem hasar1 arttik¢a uzaktan duyulabilir hale gelir. Agrisiz olabilecegi gibi olaya
siklikla agr1 da eslik edebilir. En sik dizde daha az olarak da kalgada duyulur (3, 20).

2.1.7. Tam Kriterleri

Kalga, diz ve el OA’i igin Amerikan Romatoloji Dernegi (American Collage of
Rheumatology, ACR) tarafindan gelistirilen tani kriterleri vardir (1). ACR tarafindan
onerilen (1991) ve Altman tarafindan modifiye edilen diz OA tani kriterleri klinik,

laboratuvar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu seklindedir (44, 45).
2.1.7.1. Klinik Tam Kriterleri
1. Gegirilen ayin ¢ogu giiniinde diz agrist olmasi
2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi
3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1
4. Yasin 38 ya da lizerinde olmasi
5. Muayenede dizde kemiksel genislemenin saptanmasi
Diz OA tanisii¢in; 1, 2, 3, 4 veya
1, 2,5 veya
1, 4, 5 numaral1 kriterlerin saglanmasi gerekir.
2.1.7.2. Klinik, Laboratuar ve Radyolojik Tan Kriterleri
1. Gegirilen ayin ¢ogu giinlinde diz agrist olmasi
2. Eklem kdselerinde osteofitler (radyolojik)
3. OA’in tipik sinovyal s1v1 bulgulari:
(berrak, viskoz veya beyaz kiire <2000/mm?* den en az ikisi)
4. Sinovyal s1v1 elde edilemiyorsa yasin 40 veya iizerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1



6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varlig
Diz OA tanisti¢in; 1, 2 veya
1, 3,5, 6 veya

1, 4, 5, 6 numarali kriterlerin saglanmasi gereklidir.

2.1.8. Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanist hem de siddetinin saptanmasi
icin faydalidir. Diz OA’de radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofitler,
subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem igi

kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir (3).

Degisikliklerin saptanmasinda standart olarak kullanilan posteroanterior ya da
anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral
eklemin ve tibiofemoral eklem arka yiiziiniin en iyi degerlendirmesi lateral ve tiinel
grafilerle miimkiin olmaktadir (46). Bir diger teknik olan tanjansiyel grafi

patellofemoral kompartmani degerlendirmede 6nemlidir.

Diz OA’nin radyolojik evrelemesi i¢in siklikla, klinik olarak OA ile uyumu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrance evrelemesi kullanilir. Bu smiflamada goriilen

degisiklikler Tablo 2-2’de goriilmektedir (47).

Tablo 2-2. Kellgren-Lawrence radyolojik simiflamasi

Evre Bulgular

0 Normal

1 Stipheli osteofitler, normal eklem aralig

2 Kesin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma

3 Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif skleroz

Biiyiik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede daralma,

kemik uglarinda kesin deformite
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2.2. DiZ OSTEOARTRIT TEDAVISI

Diz OA’li hastalar i¢in ¢ok c¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur (4, 5, 48). OA
tedavisinde amag; hastalarin agrilarini kontrol altina almak, fonksiyonel yetersizliklerini
gidermeye c¢alismak ve hastalarin yasam Kkalitelerini arttirmaktir (49). Avrupa
Romatizma Birligi (European League Against Rheumatism, EULAR) ve Amerikan
Romatoloji Dernegi (American Collage of Rheumatology, ACR) tarafindan olusturulan
tedavi kilavuzlarina gore tedavi; risk faktorleri (obezite, yas, komorbidite, polifarmasi),
agr1 ve Oziirliliigiin diizeyi, yapisal hasarin yerlesimi ve derecesi dikkate alinarak kisiye

Ozgii yapilmalidir (4, 5).

Diz OA’i ile ilgili olarak EULAR tarafindan 2003 yilinda bir protokol
olusturulmustur. EULAR komitesini olusturan uzmanlar tarafindan 545 calisma
incelenmis ve diz OA’ini iceren 33 tedavi yontemi tanimlanmistir (Tablo 2-3) (4).
Ancak 2003 yilinda EULAR tarafindan yayinlanan 33 tedavi Onerilerilerinde manuel
terapi yontemleri yer almamaktadir (4). 2000 yili ve sonrasi yayinlara bakildiginda diz
OA tedavisinde manuel tedavi yontemlerinin kullanilmaya baslandigini, 2010 yili ve
sonrasinda 6n plana ¢iktigin1 gormekteyiz (9-13). Ayrica 2012 yilinda ACR tarafindan
yayinlanan uzman onerilerinde de fizyoterapist denetiminde egzersiz ve manuel terapi
uygulamalar1 yer almaktadir. 2012 ACR, diz OA tedavisinde non-farmakolojik tedavi

Onerileri ise Tablo 2.4’te sunulmaktadir (5).



Tablo 2-3. Diz osteoartriti icin tammlanan tedavi modaliteleri
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Nonfarmakolojik Farmakolojik Intra-artikiiler Cerrahi

Egitim Parasetemol Kortikosteroid Artroskopi
Egzersiz NSAIDs Hyaluronik asit Osteotomi
Tabanlik Opioid analjezikler [rrigasyon Unikompartman

Ortopedik Cihazlar

Kilo verme

Lazer

Spa terapi

Vitaminler/ Mineraller

Elektromanyetik

alan tedavisi

Ultrason

TENS

Akupunktur

Psikotropik ilaglar

Topikal NSAIDs

Topikal kapsaisin

diz protezi

Total diz protezi

NSAIDs: Nonsteroid Antienflamatuar Ilaglar

TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu



Tablo 2-4. Diz OA tedavisinde 2012 Amerikan Romatoloji Dernegi tedavi onerileri

Non-farmakolojik tedavi 6nerileri

v Giiclii 6neri diizeyi olan tedaviler
= Aerobik ve rezistif egzersizler
= Suigi egzersizleri

= Kilo verme

v" Duruma gore onerilenler

= Egitim programlarina katilmak

= Egzersizler ile birlikte manuel terapi

= Psikososyal destek

= Patellar bantlama (medial yonlendirici)

= Lateral kompartman tutulumunda medial kamali tabanlik
=  Medial kompartman tutulumunda subtalar destekli tabanlik
=  Termal ajanlarin kullanim

=  Yiirlime yardime1 cihazlar

= Taichi

= Akupunktur

= TENS

v" Oneri diizeyi olmayanlar
= Tek basina veya giiclendirme egzersizleri ile birlikte denge egzersizleri
= Lateral kamali tabanlik, diz breysleri

= Tek basina manuel terapi ve lateral yonlendirici patellar bantlama

OA: Osteoartrit
TENS: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
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2.2.1. Mulligan Teknigi

Yeni Zellanda’li fizyoterapist Brian Mulligan tarafindan 1980 yilinda
gelistirilmistir. Eklemlerin biomekanik prensipler dahilinde dogru pozisyonda mobilize
edilmesi ve aktif hareketin kombinasyonu olarak Ozetlenebilecek bu yontem klasik
yaklasimlarda inanilan “No Pain No Gain” (agr1 yok, kazanim yok) diigiincesinin tersine
agrisiz kazanim saglamay1 hedefler (50). Dogal apofizyal kayma (Natural Apophyseal
Glides, NAGS), devamli dogal apofizyal kayma (Sustained Natural Apophyseal Glides,
SNAGS) ve hareketle birlikte mobilizasyon (Mobilisations with Movement, MWM)
tekniklerini icerir (18).

MWM teknigi, Brian Mulligan tarafindan gelistirilmis bir g¢esit eklem
mobilizasyonudur (17). Konseptin kendine 6zgii kurallari vardir. Bunlardan en 6nemlisi
uygulama sirasinda agrinin her zaman azalmasi ve/veya yok olmasidir. Teknik agrinin
kilavuzlugunda uygulanmaktadir (18, 50). Mulligan’nin MWM’nin etkinligine dair
orijinal teorisinin temeli, yaralanmaya bagli sekonder olarak gelisen ve eklemin yanlis
yer degistirmesine sebep olan “pozisyonel hata” olarak agiklanmaktadir. Bu durum
agri, sertlik ve zayiflik vb semptomlarin ortaya g¢ikmasma neden olur (17). Bu
pozisyonel hatanin sebebi ise, eklem yiizeylerine ait sekil degisiklikleri, kikirdak
kalinlagmasi, ligaman ve kapsiile ait liflerin yerlesimindeki degisiklikler veya tendon-
kaslarin ¢ekilmesine bagli gelisen problemler olarak agiklanmaktadir. MWM ile

eklemin normale yer degismesi Saglanir ve pozisyonel hata diizeltilmis olur (17, 50).

MWM’nin klinikte bir¢ok kas-iskelet probleminde yaygin olarak kullanilmasina
ragmen regetelendirilmesi hala net degildir. Mulligan 6nerileri olarak genel bir goriis
mevcuttur (50). Buna gore ekleme uygulanan tek bir MWM manevrasinin kiside agrisiz
eklem hareket agikligi saglamasi beklenir. Agrisiz hareket saglandiktan sonra, lateral
kayma devam ederken, kisinin bu agrisiz aktif hareketi 10 tekrarli olarak yapmasi

genelikle 2-3 set halinde yapmasi istenir. Setler aras1 15-20 sn dinlenme verilir (18).

Miller ve Wilson calismalarinda Mulligan Konsepti ve tekniklerini tanimlar,
yontemini anlatir, prensipleri, uygulama teknikleri ve klinik endikasyonlarindan
bahsederler (51, 52). Vicenzino ve ark.’nin (17) hazirladiklar: bir derlemede, Subat
2006’da birgok veri tabaninda “mobilisation, mobilization, movement, MWM, SNAG
ve Mulligan” anahtar sozciikleri ile tarama yapilmistir. Mulligan konseptine ait sadece

19 makale bulunmustur. Bu 19 makaleyi iki ana katagoriye ayirmislardir: Klinik
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caligmalar (9), laboratuvar c¢alismalart (10). Klinik ¢aligmalar incelendiginde 9
calismanin 8’1 olgu sunumu iken sadece Kochar ve Dochar’in yaptiklart ¢alisma
randomize kontrollii ¢aligmadir. Laboratuvar ¢alismalarinda da travmayi takiben olusan
biyomekanik degisikligin MWM uygulamasi ile diizeldigine dair net bir kanit yoktur,
ancak eklem hareket agikliginin arttig1 ve agrinin azaldig: ispatlanmigtir. Bu yontemin
mekanizmasini arastiran baska calismalarin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (17).
Diz OA tedavisinde ise Mulligan teknigine sadece bir arastirmada rastlanmistir ve bu

calisma da olgu serilerinden olusmaktadir (19).

2.2.2. Pasif Eklem Mobilizasyonu

Manuel terapi, normal eklem hareketinin restorasyonu ve biyomekaniksel
bozukluklara sekonder olarak gelisen agrinin eliminasyonu amaciyla ilgili ekleme, kasa,
ligament ve tendonlara, eklem kapsiiliine ve kartilaj dokuya bir kuvvet uygulayarak
yapilan uygulamalardir (14). Manuel terapi tekniklerini iki basglik altinda toplamak

mimkiindiir (53).
1- Yumusak doku teknikleri
2- Eklem teknikleri

Eklem teknikleri de manipiilasyon ve mobilizasyon olarak ikiye ayrilir.
Manipiilasyon; agriyt gidermek, normal eklem hareketlerini restore etmek amaciyla
ritmik diisik amplitiitlii ve hareketin sonunda hizli bir manevrayla uygulanan pasif
hareketlerdir. Mobilizasyon ise agriyr gidermek, normal eklem hareketlerini restore
etmek amaciyla uygulanan diisiik hizlarda, degisik amplitiitlerde, tekrarli pasif
hareketlerdir. Eklem mobilizasyon terimi ise Maitland tarafindan, eklemde kayma vaya
traksiyon yaratacak sekilde kiicliik amplitiitlerle ekleme disaridan uygulanan pasif

hareketler olarak tanimlanmigtir (14).
Pasif eklem mobilizasyonlarinin derecelendirilmesinde iki sistem kullanilir (2).
a- Ossilasyon teknikleri

I. Basamak: Kii¢iik amplitiitli ritmik osilasyonlar/salimimlar hareket

araliginin baslangicinda gerceklestirilir.

Il. Basamak: Biiyiik amplitiitlii ritmik osilasyonlar mevcut eklem oyunu

araliginda gerceklestirilir.
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I11. Basamak: Biiyiik amplitiitlii ritmik osilasyonlar mevcut eklem oyunu ve
doku direnci iginde gergeklestirilir.
IV. Basamak: Kiigiik amplitiitlii ritmik osilasyonlar doku direnci iginde
gergeklestirilir.
V. Basamak: Manipiilasyon teknigidir.
Basamak | ve Il agn ile smirli eklemi tedavi etmek i¢in kullanilir. Doku
rezistansini ge¢meyen osilasyonlar sinovyal eklem sivisinin hareketi ile  kartilaj

dokunun beslenmesini arttirabilirler (2). Basamak Il ve 1V ile eklem hareket agiklig:

arttirilir.

[ Mevcut Eklem Oyunu

Doku Rezistansi
Anatomik Limit

Sekil 2-2. Osilasyon tekniginin derecelendirilmesi (Maitland konseptinden uyarlandi)

b- Eklem oyunu teknikleri

I. Basamak: Uygulanan kuvvette belirgin bir ayrilma meydana gelmez. Bu
uygulama agr1 ve eklem tizerindeki kompresif baskilar1 azaltmak i¢in

kullanilir.

Il. Basamak: Uygulanan kuvvet miktar1 biraz daha arttirihir ve eklem
cevresindeki yumusak dokular gergin hale getirilir. Agr1 siddetini

azaltmak icin kullanilir.

I11. Basamak: Uygulanan kuvvet normal yumusak doku gerginliginin {stiine

cikartilir. Eklem hareket agikligini arttirmak i¢in kullanilir.
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|

A 4

| [

‘ Mevcut Eklem Oyunu

Doku Rezistansi
Anatomik Limit

Sekil 2-3. Devamh eklem oyunu tekniginin derecelendirilmesi (Kalternborn konseptinden
uyarlandi)

Literatiir incelendiginde pasif eklem mobilizasyon teknikleri ve egzersiz
uygulamalarinin; ev egzersiz uygulamalari, sadece egzersiz, sadece kuvvetlendirme
egzersizi ve plasebo US uygulamasina gore agri, fiziksel fonksiyon, kas kuvveti lizerine
daha etkin oldugu gosterilmistir (10-12). Moss ve ark.’t Maitland yontemine gore diz
eklem mobilizasyon tekniginin agr1 iizerine pozitif akut etkisini bildirmislerdir (54).
2011 yilinda da yapilan sistemik gozden gegirme yazisinda sadece kuvvetlendirme
egzersizleri (%95 GA 0.23 ve 0.54) ve sadece egzersiz tedavisinin (%95 GA 0.19 ve
0.49) diz OA tedavisinde kiiciik tedavi etkinliginin oldugu, egzersiz ile birlikte
uygulanan mobilizasyon tekniklerinin ise (%95 GA 0.42 ve 0.96) yiiksek tedavi
etkinligi oldugu bildirilmektedir (55). Ayrica Deyle ve ark.’1 manuel tedavi
yontemlerinin hangi hastalarda uygun olmayacagmi belirlemek igin yaptiklari
calismanin sonucunda; 1.71 cm’den uzun, anterior krusiat laksitesi ve patellar

mobilizasyonu agrili olan hastalara uygulanmamas1 gerektigini savunmuslardir (9).

2.2.3. Fiziksel Modaliteler

OA tedavisinde sicak ve soguk tedavisi, elektroterapi, hidroterapi ve kaplica
tedavisi uygulanmaktadir (49). Kronik agrisi olan hastalarda sicak tedavisi tercih
edilirken, akut agr1 durumlarinda soguk tedavi tercih edilmektedir. Literatiir
incelendiginde diz OA tedavisinde elektroterapi yontemlerinden TENS, US, kisa dalga
diatermi, interferansiyel akimlar, lazer, néromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES)

ve elektromanyetik alan yer almaktadir (49, 56-60).
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2.2.4. Egzersiz

Diz OA’li olgularda agr1, kas kuvvetinde ve eklem hareket agikliginda azalma
ve fiziksel fonksiyonun kisitlanmasina bagli olarak fonksiyonel yetersizlik
gelismektedir (3). Diz osteoartritinde fonksiyonel yetersizligi engellemek igin eklem
hareketlerinin ve kas kuvvetinin korunmasi, gelistirilmesi ve viicut agirliginin optimal
diizeyde tutulmasi gerekmektedir. Bu nedenle egzersiz diz OA tedavisinin en 6nemli
komponentidir. Egzersizin temel hedefleri agriy1 azaltmak, eklem hareket agikligini
korumak veya arttirmak, kas kuvvetini arttirmak, ekleme binen yiikii azaltmak, eklem
biyomekanigi diizeltmek, yasam kalitesini ve sosyal katilimi arttirmaktir (7, 61-63). Bu
nedenle, diz OA tedavisinde non-farmakolojik bir tedavi yontemi olan egzersiz tedavisi,
glinimiize Kkadar yaymlanan 15 adet diz OA’de tedavi kilavuzunun 12’sinde
onerilmektedir (48). Bu kilavuzlarda bazi gruplar eklem hareket acikligi egzersizleri
veya germe egzersizlerini Onerirken (61, 62), diger bazi gruplar ise ozellikle M.
Quadriceps Femoris kuvvetlendirme egzersizleri (64) veya kuvvetlendirme ve endurans

egzersizlerini (65) 6nermektedir.

OA tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi yontemleri farmakolojik olan
tedavi yontemlerine kiyasla daha giivenilir oldugu ve daha uzun siireli uygulanabildigi
icin On plana ¢ikmaktadir. Zhang ve ark. yaptigir bir gézden gegirme caligmasinda
aerobik egzersizlerin, topikal NSAIDs uygulamasinin, kuvvetlendirme egzersizlerinin
ve oral NSAIDs uygulamalarinin OA tedavisinde etki biiyiikliikleri sirasiyla 0,52; 0,44;
0,32 ve 0,29 bulunmustur (61). Nelson ve ark.’nin yaymlarinda su i¢i veya dig1 diistik
siddetli aerobik egzersizlerin diz OA’li hastalara tavsiye edilmesi gerektigini
bildirmektedir (48). Gerek ev programi egzersizleri, gerek grup egzersizleri ve gerekse
kisiye 6zel egzersiz programlarinin agriyr azaltmada ve fiziksel fonksiyonu gelistirmede

orta diizeyde (Level 3) etkili oldugu saptanmistir (66).

Diizenli yapilan egzersiz OA’e bagli gelisen kas kuvvetinde, eklem hareket
acikliginda, proprioseptif duyuda, denge ve kardiyovaskiiler fitnessta azalma gibi
bozukluklarda iyilesme saglamaktadir (67). Ancak heniiz optimal bir egzersiz protokolii
belirlenmemis olup egzersizin hangi mekanizmayla etkili oldugu tam olarak
bilinmemektedir (68). Egzersizin Kkaslar1 kuvvetlendirme ve enduransi arttirmanin
yaninda dolasimdaki inflamatuar sitokinler {izerine de etkileri mevcuttur (69).

Inflamatuar bir reaksiyonda dolasimda ilk artan sitokin TNF-a olmakta ve takiben IL-
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6’daki artigla birlikte karacigerle CRP salinimi uyarilmaktadir. Dolayisiyla dolasimda
pro-inflamatuar sitokinlerde bir artis olmaktadir. Egzersizin sitokinler tlizerindeki etkisi
inflamatuar reaksiyonuna verdigi tepkiden farklidir. Egzersizler sirasinda IL-6 ilk artan
sitokin olup kas kaynaklidir. IL-6 artisin1 takiben TNF-o gibi pro-inflamatuar
sitokinlerde azalma ve IL-10, IL-1ra gibi anti-inflamatuar sitokinlerde artma olmaktadir
(Sekil 2-4). Bu durum, egzersizlerin viicutta anti-inflamatuar etki olusturdugunu
gostermektedir (69, 70). Ayrica diizenli egzersizin kronik diisiik siddetli inflamasyonla
seyreden hastaliklarda koruyucu olabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur (70, 71). Diz
OA olan hastalarda egzersizin inflamatuar sitokinler iizerine olan etkisini inceleyen

caligmada da IL-10 anti-inflamatuar sitokinlerin egzersiz ile artis1 gosterilmistir (72).

IL-1
OA A 3 " IL-10 EGZERSIZ & HAREKET
IL-6 i
St
TNF o
A
' 1
pro-inflamasyon . anti-inflamasyon

|

Sekil 2-4. OA ve egzersizde sitokin iiretimi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.0LGULAR

‘Mulligan Teknigi, Pasif Eklem Mobilizasyonu, Geleneksel Fizyoterapinin Diz
Osteoartrit Tedavisindeki Etkilerinin Karsilastirilmasi® konulu randomize, kontrollii tez
calismasina Ocak 2013- Subat 2014 tarihleri arasinda, Bakirkdy Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi poliklinigine basvuran diz OA tanis1 almis hastalar
icinden goniillii, calismaya alinma kriterlerine uygun olgular segilerek, Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne
yonlendirildi ve ¢alismaya alindi. Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan (Proje No: 30150) desteklendi.

Calisma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi, Klinik
Arastirmalar Etik Danisma Kurulu’nun 14.12.2012 tarihli 2012-146 sayili toplantisinda
onay aldi ve arastirma “Helsinki Deklerasyonu’na” uygun olarak yiiriitiildi.
Arastirmaya katilan biitiin olgulara tedavi oncesi ilk gorligmede, arastirmanin amaci,
stiresi, yapilacak uygulamalar, karsilasabilecek problemler hakkinda bilgi verildi.
Calismaya katilan tiim olgulardan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” ile onam

alind1 (EK-1).
3.1.1. Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri
e Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisini almak,

o Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre 2 veya 3’te

olmak,

e 45ile 65 yas araliginda olmak.

3.1.2. Calismaya Dahil Olmama Kriterleri
e (Calismaya dahil olmay1 kabul etmemek,
e Aktif sinoviti olmak,

e Son 6 ay i¢inde fizik tedavi almis olmak,

e Egzersize engel olacak ciddi sistemik ve kardiovaskiiler hastaliklara sahip

olmak,
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e Yiirlimeyi etkileyen norolojik ve ortopedik probleme sahip olmak,

e Alt ekstremite cerrahisi nedeniyle ortopedik bozukluga sahip olmak.

3.1.3. Gii¢ Analizi

Primer sonu¢ olciimlerinden Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis, WOMAC) skorunun
kiigiik algilanabilir fark (Smallest Detectable Difference, SDD) 0.5, minimal Klinik
anlamli degisimi (Minimal Clinically Important Difference, MCID) 1.33 gdz &niine
alinarak %92 giiven araliginda, 20000 popiilasyon diisiiniilerek gii¢ analizi Raosoft
sample size calculator ile hesaplandi (73, 74). Her grup i¢in alinmasi gereken olgu
sayist minumum 8 kisi, maksimum 21 kisi olarak belirlendi. Olgularin ¢alismadan
diisme olasilig1 goz onilinde bulunduruldugundan %80 gii¢ analizinin korunmasi igin her

gruba 24 olgu dahil edildi.

3.1.4. Randomizasyon Siireci

Kriterlere uyan olgularin hangi gruba ait oldugu “Research Randomiser” web
sitesindeki randomizatér programin belirledigi numaralarla belirlendi. “Research
Randomiser” web sitesi arastirmacilarin  deneysel calismalarda katilimcilar
gruplandirabilmeleri amaciyla rastgele numaralar {iretebilen bir web sitesidir. Tibbi
calismalarda kullanim amagli olarak numara setleri olusturmak i¢in “Java Scritpt”
numara iireticisini kullanir. 1997 yilindan itibaren kullanimda olup, “Social Psychology
Network™ {in bir parcasi olarak hizli ve icretsiz kullanima agiktir (75). Programin
belirledigi numaralar ile olgular klinige gelis sirast esas alinarak dahil olacag: tedavi

grubu belirlendii.

3.1.5. Katihmeilar

Calismada 83 kisi degerlendirildi ve 11 kisi alinma kriterlerine uymadigi i¢in
calismaya dahil edilmedi. Tedaviye ise 72 kisi alindi. Ancak degerlendirme sonrasi 2
kisi calismaya dahil olmay1 kabul etmedi. Dort kisi ise tedavi merkezine uzak olmasi
nedeniyle tedavi programini birakti. iki kisi de ailevi nedenlerden dolay: tedaviyi yarida
birakmak durumunda kaldi. Sonug olarak 3 grupta, toplam 64 kisi ¢aligmay1 tamamladi
(Sekil 3-1).
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= Uygunluk i¢in degerlendirilen
> (n=83)
<
N4
Harig tutulan (n=11)
= Caligmaya dahil olma kriterlerlerine uymayan olgular
=
=
Q0 Calisma grubuna kabul edilenler
Z (n=72)
- !
E Olgularin Degerlendirmesi
o
% e  Diz Osteoartrit Degerlendirme Formu
E e Agrmin Degerlendirilmesi
5 e  Eklem Hareket Ac¢ikliginin Degerlendirilmesi
QD o Kas Kuvveti Degerlendirilmesi
g e Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi
e Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

z
o
>~
)
N v
% Randomizasyon: Bilgisayar tarafindan olugturulan rasgele say1 tablosu
=]
3

Grup 1 Grup 2 Grup 3
E (Mulligan Grubu) (Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu) (Elektroterapi Grubu)
5 (n=24) (n=24) (n=24)
<
- l l l
< Grup 1 Grup 2 Grup 3
E Tedavi merkezine uzak olma (n=1) Tedavi merkezine uzak olma Tedavi merkezine uzak olma
< Ailevi nedenler (n=1) (n=2) (n=1)
x Calismaya katilmak istememe (n=1) Calismaya katilmak istememe Ailevi nedenler (n=1)
- (n=1)

l 4 \ 4

N Grup 1 Grup 2 Grup 3
j (Mulligan Grubu) (Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu) (Elektroterapi Grubu)
<Zﬂ Analiz (n=21) Analiz (n=21) Analiz (n=22)

Sekil 3-1. Klinik caliyma diagranmm
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3.2. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Goniillii olarak calismaya katilmayr kabul eden tiim olgulara tedavi programi
Oncesi ve sonrasinda demografik ve klinik 6zellikleri “Diz Osteoartrit Degerlendirme
Formu” ile sorgulandi. Agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, pozisyon hissi ve

fonksiyonel degerlendirmeleri yapilarak forma kaydedildi (EK-2).

3.2.1. Degerlendirme Formu

“Diz Osteoartrit Degerlendirme Formu”, ¢alismaya alinmasit uygun goriilen
olgularin kisisel bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, egitim durumu, ¢ocuk sayisi, meslek, ev
telefonu, e-mail, medeni durum, sigara kullanimi); klinik durumlarini (yas, boy, viicut
agirhg, viicut kitle indeksi (VKI), dominant taraf, Kellgren Lawrance evrelemesine
gore OA’in radyolojik evresi, gecirilen operasyon, ilag kullanimi, komorbidite,
krepitasyon, diz OA agisindan aldig1 tedavi (ler)) kaydetmek tizere hazirland1 (EK-2).

3.2.2. Agrimin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Gorsel Analog Skalas1 (GAS)
Agrinin degerlendirilmesi igin Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanildi. Agriyi

istirahat, aktivite ve gece sirasinda olmak tizere her iki diz i¢in ayr1 ayri degerlendirdik.

Olgulara 0 degerinin “agr1 yok”, 10 degerinin ise “en siddetli” agriy1 ifade ettigi
anlatildiktan sonra, 0-10 aras1 yatay 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde hissettikleri agriy

isaretlemeleri istendi. Ardindan isaretlenen mesafe cetvelle sol ucgtan Olgiilerek
kaydedildi (76).

3.2.2.2. Algometre
Agr esigi ve toleransini objektif olarak 6lgmek i¢in Algometre (Dolorimetre)
kullanildi. Diz OA olgularinda, algometre cihazinin test-retest giivenilirliginin

(interrater correlation coefficient=1CC) 0,71 ile 0,90 aras1 oldugu bildirilmistir (77).

Bu calismada kullanilan algometre (Baseline Push-Pull Force Gauge®,
Fabrication Enterprises, Inc.) basinct kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak dlgebilen bir
kadrana bagli, kalibresinin en kiigiik araligi 100 gr ve 10 kg/cm?’lik olan, ucunda 1cm

capinda yuvarlak lastik bir disk bulunan metal pistondan olusmaktadir (Sekil 3-2).
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Sekil 3-2. Algometre

Algometre ile 6l¢lim yapilmadan dnce, kontrol noktasi olan elin bag parmaginin
pulpasina bir basin¢ uygulandi. Daha sonra ayni noktaya, olgunun basing duyusu ile
agri duyusunu ayirmasi i¢in agri olusturacak sekilde kuvvet uygulamasi yapildi. Bu
islem birkag kez tekrarlandi. Daha sonra, yan yatis pozisyonunda dizin medial orta
noktasi ve medial malleol’un 1 cm lateraline dikey olarak, olgu agr1 hissedene kadar her
iic saniyede basing 1kg/cm? arttirilarak uygulandi (Sekil 3-3). Olguya cihaz ile kuvvet
uygularken (kg/ cm?) agr hissettiginde haber vermesi soylendi. Bu islem ti¢ kez
tekrarlandi. Olgiimler arasinda en az 20 saniye olacak sekilde ara verildi ve ortalamasi

alinarak agr esigi degerleri tespit edildi.

Sekil 3-3. Dizin medial ve medial malleol orta noktasi algometre 6l¢iimii

3.2.3. Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi
Gonyometrik  ol¢iim  klinikte ~ Eklem  Hareket Agikligi  (EHA) nin

degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Alt ekstremite EHA nin
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degerlendirilmesinde, dijital gonyometrenin gegerli ve gilivenilir bir yontem oldugu

bildirilmistir (78).

Calismamizda alt ekstremite EHA, dijital bir gonyometre (Baseline Evaluation
Insturement®, Fabrication Enterprises, Inc.) kullanilarak derece cinsinden
degerlendirildi (Sekil 3-4).

Sekil 3-4. Dijital gonyometre

Alt ekstremite EHA degerlendirilmesi; oturma pozisyonunda kalca internal ve
eksternal rotasyon, sirtiistii pozisyonunda kalca fleksiyon, ayak bilegi dorsi ve plantar
fleksiyon, diz fleksiyon ve ekstansiyon, yiiziistli pozisyonunda kalgca ekstansiyon
strastyla yapildi. Tiim degerlendirmeler sirasinda dijital gonyometre iizerinde bulunan
su terazisi dikkate alindi (Sekil 3-5). Her bir degerlendirme ii¢ defa tekrarlanarak,

bunlarin ortalama degeri kaydedildi.
Alt ekstremite EHA degerlendirilmesi:

v Kal¢a fleksiyonu: Olgu sirtiistii pozisyonda iken, Clarkson ve ark.’nin
tanimladig1 sekilde dijital gonyometrenin pivotunu trokanter majorun orta
noktasina yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere paralel, diger kol ise
femurun orta hattin1 izleyerek kalca fleksiyon EHA degerlendirilmesi yapildi
(79).

v' Kalga ekstansiyonu: Olgu yiiziisti pozisyonda iken, Clarkson ve ark.’nin
tanimladig1 sekilde dijital gonyometrenin pivotunu trokanter majorun orta
noktasina yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere paralel, diger kol ise

femurun orta hattin1 izleyerek kalga ekstansiyon EHA degerlendirilmesi yapildi
(79).

v’ Kalga internal ve ekternal rotasyonu: Olgu oturur pozisyonda iken, Clarkson ve

ark.’nin tanmimladig1 sekilde dijital gonyometrenin pivotunu patellanin orta
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noktasina yerlestirerek, su terasizinin oldugu kol yere dik, diger kol ise tibianin
on orta hattin1 izleyerek kalca internal ve eksternal rotasyon EHA

degerlendirilmesi yapildi (79).

v' Diz fleksiyon ve ekstansiyonu: Olgu sirtiistii pozisyonda iken, Clarkson ve
ark.’nin tanimladig1 sekilde dijital gonyometrenin pivotunu femurun lateral
kondilinin orta noktasina yerlestirerek, bir kol femurun lateral ¢izgisine paralel,
diger kol ise fibulanin uzun eksenine paralel ve lateral malleolun orta hattini
izleyerek diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (79).

v Ayakbilegi dorsi ve plantar fleksiyonu: Olgu sirtiistii, diz ekstansiyon ve subtalar
eklem notral pozisyonunda iken, Wrobel ve ark.’nin tanimladig: sekilde dijital
gonyometrenin pivotunu lateral malleolun orta noktasina yerlestirerek, bir kol
yere dik, diger kol ise 5. metatars kemigini paralel izleyerek ayakbilegi

dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon EHA degerlendirilmesi yapildi (80).

Sekil 3-5. Alt ekstremite eklem hareket agikhiginin dl¢iimii

3.2.4. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvvet testleri gii¢, stabilite ve destek saglayabilme yetenegini belirlemek
amaciyla yapilmaktadir. Kas kuvvetini degerlendirmede kullanilan yontemlerden biri
dinamometredir (81). Maksimal izometrik kuvvet standart bir protokol kullanarak, bir

dinamometre ile objektif ve giivenilir bir sekilde 6l¢iilebilir (82-85).

“Hand-held” dinamometreler kolay tasmabilirlik, maliyet ve kiigiik boyutlar

nedeniyle izokinetik cihazlar ile Kkarsilastirildiginda kullanimlar1 kolay ve Kklinik
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ortamda kas kuvvetini degerlendirmede giivenilir ve gecerli bir ara¢ olarak kabul
edilmektedir (86). Ayrica diz OA olgularinda “Hand-held” dinamometre ile
degerlendirilen diz ekstansor kas kuvvetinin test-retest giivenilirligi (ICC) 0.38 ile 0.98

aras1 milkemmel bulunmustur (82).

Calismamizda alt ekstremite kas kuvveti “Hand-held” dinamometre (Lafeyette
Instrument®, Lafayette,IN) ile maksimal istemli izometrik kontraksiyon (“make” test)
seklinde degerlendirildi ve Kkg/Newton cinsinden kaydedildi (Sekil 3-6).
Degerlendirmede, kal¢a fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon, diz fleksiyon ve
ekstansiyon, ayak bilegi dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon kas kuvveti degerleri
saptand1. Olgulara ‘bacagimizi hareket ettirmeden miimkiin oldugunca kuvvetli itin’
komutu verildi. Her bir hareket i¢in 3’er olgiim (5 saniye kontraksiyon, 30 saniye

dinlenme) yapildi ve bunlarin ortalama degerleri hesaplandi (Sekil 3-7).

Sekil 3-6. “Hand-held” dinamometre

Alt ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi:

v' Kalga fleksiyonu: Olgularimizdan oturur pozisyonda iken, Thorborg ve ark.’nin
tanimladig1 sekilde dinamometre patellanin 5 cm proksimaline yerlestirilerek
‘govdenizi hareket ettirmeden miimkiin oldugunca kuvvetli itin> komutu ile

ol¢tim yapild1 (85).

v Kalga ekstansiyonu: Olgularimizdan yiiziistii pozisyonda iken, Thorborg ve
ark.’nin tanimladig1 sekilde dinamometre medial malleol’lin S5cm proksimaline,
diz ekstansiyon pozisyonunda yerlestirilerek ‘dizinizi biikkmeden miimkiin

oldugunca kuvvetli itin” komutu ile 6l¢iim yapildi (85).
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Kalga abduksiyonu: Olgularimizdan yan yatis pozisyonda iken, Thorborg ve
ark.’nin tanimladig1 sekilde dinamometre lateral malleol’in 5 cm proksimaline,
diz ekstansiyon pozisyonunda yerlestirilerek ‘dizinizi biikkmeden miimkiin

oldugunca kuvvetli itin” komutu ile 6l¢iim yapildi (85).

Diz fleksiyonu: Olgularimizdan yiiziistii pozisyonda iken, Wadsworth ve
ark.’nin tanimladig1 sekilde dinamometre tibianin distaline, diz 75 derece
fleksiyon pozisyonunda yerlestirilerek ‘dizinizi mimkiin oldugunca kuvvetli

biikiin’ komutu ile 6lgiim yapildi (83).

Diz ekstansiyonu: Olgularimizdan oturur pozisyonda iken, Wadsworth ve
ark.’nin tanimladig1 sekilde dinamometre tibianin distaline, diz 65 derece
fleksiyon pozisyonunda yerlestirilerek ‘dizinizi miimkiin oldugunca kuvvetli
itin’ komutu ile 6l¢iim yapild1 (83).

Ayak bilegi dorsi fleksiyonu: Olgularimizdan sirtiistii pozisyonda iken, Marmon
ve ark’nin tanmimladigi sekilde dinamometre ayagin dorsal yiiziine, diz
ekstansiyon, ayak bilegi notral pozisyonunda yerlestirilerek ‘ayak bileginizi

miimkiin oldugunca kuvvetli ¢ekin’ komutu ile 6l¢iim yapildi (84).

Ayak bilegi plantar fleksiyonu: Olgularimizdan sirtiistii pozisyonda iken,
Marmon ve ark.’nin tanimladig1 sekilde dinamometre ayagin plantar yiiziine, diz
ekstansiyon, ayak bilegi notral pozisyonunda yerlestirilerek ‘ayak bileginizi

miimkiin oldugunca kuvvetli itin’ komutu ile 6l¢im yapildi (84).
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Sekil 3-7. Alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi

3.2.5. Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Diz ekleminin propriosepsiyonunun degerlendirilmesinde dijital gonyometre
(Baseline Evaluation Insturement®, Fabrication Enterprises, Inc.) cihazi kullanildi (87).
Literatiirde pozisyon duyusu oOlgiimlerinde oturma pozisyonunda 15°, 30° ve 45°
yiizlistli pozisyonunda 30°, 40° 60°, 70° ve 100°, ayakta 20° 40° 70° ve 90°diz
fleksiyon ve ekstansiyon agilarinda referans pozisyonlar iizerinden degerlendirmeler
yapilmistir (35, 88, 89). Calismamizda, diz OA’li olgularda reprodiiksiyon seklinde
uyguladigimiz 6l¢limii, gecerli ve gilivenilir olan oturma pozisyonunda gerceklestirdik
(12, 90). Degerlendirme sirasinda, olgu yataktan ayaklari sarkik, dizler 90° fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlandirildi. Dijital gonyometrenin pivotu femurun lateral
kondiline yerlestirildi ve diz daha 6nce saptanan 15° ve 30° ekstansiyon yoniindeki ag1
degerine getirildi. Bu acinin, olgu tarafindan gozleri acikken 10 sn beklenerek
pozisyonu algilamasi istendi. Sonra, baslangi¢ pozisyonuna doniildii ve gozleri kapali

olarak bu agilarin olgu tarafindan aktif olarak 3 kez tekrarlanmasi istendi (Sekil 3-8) .

Referans olarak gosterilen ag¢1 ile olgunun test sirasindaki sonucu

karsilastirilarak yanilma skoru belirlendi. Her bir referans a¢i i¢in 3’er 6l¢iim yapildi ve
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bunlarin ortalama degerleri hesaplandi. Degerlendirme sirasinda, gorsel veya sozel

ipucundan miimkiin oldugu kadar kaginildi.

Sekil 3-8. Pozisyon hissinin degerlendirilmesi
3.2.6. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

3.2.6.1. “Western Ontario and McMaster Universities Arthritis” (WOMACQC)
(Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi)

OA’e ozel bir degerlendirme formu olan WOMAC fonksiyonel durumun ve
giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi i¢in klinisyenler tarafindan yaygin
olarak kullanilmaktadir (91). WOMAC, ilk olarak 1982°de gelistirilmis daha sonra
cesitli gozden gecirme ve degisiklikler yapilarak son versiyonu WOMAC 3.1
olusturulmustur (92). Tiirkiye’deki kullanimi igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

yapilmistir (93) (EK-3).

WOMAC, 24 sorudan olusan, 3 alt boliimii bulunan ve tamamlanmasi yaklagik 5
dakikay1 alan, hastalarin kendilerinin doldurdugu bir degerlendirme formudur. GAS
formu ve Likert formu olmak {izere 2 formu bulunmaktadir. Calismamizda Likert formu
(Yok / Hafif / Orta Sidette / Siddetli / Cok Siddetli) kullanildi. Buna gore ‘Yok’ ‘0’
puan, ‘Cok Siddetli” ‘4’ puan anlamina gelir. Birinci béliim son 24 saat iginde hastanin
hissettigi agriyr degerlendirmekte olup, 5 sorudan olusur. Ikinci béliim, son 24 saat
icinde hissedilen eklem sertligini inceleyen 2 sorudan olusan bir béliimdiir. Ugiincii
boliim, son 24 saat i¢inde eklem veya eklemlerde artralji nedeniyle yerine getirilmekte
zorluk c¢ekilen fiziksel fonksiyonlar1 degerlendirir ve 17 sorudan olusur. Agn

bolimiiniin ham puani, maksimum 20’dir ve 0,5 kat sayr ile c¢arpilarak toplam



30

“WOMAC Agri Puan1” hesaplanir. Sertlik boliimiiniin ham puani, maksimum 8’dir ve
kat say1 olarak 1,25 ile carpilarak “WOMAC Sertlik Puani” hesaplanir. Fiziksel
fonksiyon boliimii i¢in ise ham puan, maksimum 68’dir ve kat say1 olarak 0,147 ile
carpilarak “WOMAC Fiziksel Fonksiyon Puani1” hesaplanir. Total WOMAC skoru bu 3
puanin toplami ile elde edilir ve maksimum 30 puandir. Ham WOMAC skoru ise
maksimum 96°dir. Yiiksek skor; daha fazla veya kotii semptom, maksimum limitasyon
ve zayiflik ile iligkilidir (92). Calismamizda total WOMAC skoru yukarida agiklandigi
gibi hesaplandi.

3.2.6.2. Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon
Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon (Aggregated Locomotor Function) skoru
diz OA’inde yiirime, basamak testi ve transfer zamanini degerlendiren basit, hizli ve

klinikte kullanigh bir fonksiyon degerlendirme skorudur (94).
3.2.7.2.1. Yiiriime Testi

Yirime hizi  degerlendirmesi, Birlestirilmis  Lokomotor  Fonksiyon
komponentlerinden 8 metre yiirime testinin kullanilmasiyla olgiildii (94). Tedavi
odasinda 8 metre araligi isaretlendi. Olgulardan isaretlenen nokta hedef gosterilmeden,
bu noktadan ileriye dogru, kendi dogal adimlari ile 3 kez yiirtimesi istendi. Her bir

mesafenin ylirliime zamani saniye olarak kronometre ile kaydedildi ve ortalamasi alind1.
3.2.7.2.2. Basamak Testi

Basamak  inip-¢ikma  testi,  Birlestirilmis = Lokomotor  Fonksiyon
komponentlerinden 7 basamak inip-¢ikma testinin kullanilmasiyla 6lgiildii (94).
Olgularimizin herbirinin, 15 cm yiiksekliginde 29 cm genisliginde 7 basamagi kendi
dogal hizlarinda ¢ikma ve inme siireleri 6lgiildii. Olgu merdivenin basinda iken test
baslatildi, komutumuz ile 7 basamagi ¢ikmayi tamamladi, kendi etrafinda dondii ve
indi. Bu islemi 3 kez tekrarladi ve inig-¢ikis ortalama degeri alindi. Test sirasinda,
yardim almak isteyen olgulara trabzandan tutunmanin siireyi etkilemedigi literatiirde

gosterildiginden izin verildi (95).
3.2.7.2.3. Transfer Zamam

Transfer zamani, Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon komponetlerinden 2 metre
uzakliktaki sandalyeye oturma zamani testinin kullanilmasiyla ol¢ildi  (23).

Olgularimizin herbirinin, 2 metre uzakliktaki sandalyeye oturma siireleri oSl¢iildii.
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Sandalye yanlar1 agik, 0.46 metre yiiksekliginde ve sirt1 olan bir sandalye idi. Olgu
sandalyeden 2 metre uzakliginda iken test baslatildi, komutumuz ile sandalyeye kendi
dogal hizlarinda oturmalari istendi. Sirt1 sandalyeye degdigi an siire durduruldu. Test 3

kez tekrarlandi ve ortalama degeri alindi.

3.3. UYGULANAN TEDAVIi

3.3.1. Olgularin Tedaviye Alindig1 Yer, Tedavi Siiresi ve Yogunlugu
Gelis siralarma gore randomize edilerek ti¢ gruptan birine dahil edilen olgular
Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii

Egzersiz Unitesinde tedaviye alindilar.

Calismamizda Mulligan, pasif eklem mobilizasyonu ve elektroterapi gruplarina
katilan olgular 4 hafta siire ile haftada 3 giin, 45-60 dk’lik, 12 tedavi seansina alindilar.

Tedavi programina baglamadan ve programin bitiminde sonug 6l¢iimleri yapildi.

3.3.2. Tedavi Gruplari

Calisma gruplart bilateral diz OA teshisi konulmus ve ayni seansta her iki dize
ayni tedavi programi yapilan olgulardan olustu. Calismamizi 3 grup olarak planladik.
Birinci gruba alinan 21 olguya Mulligan mobilizasyonu+egzersiz, ikinci gruba alinan
21 olguya pasif eklem mobilizasyonu+egzersiz, tigiincii gruba alinan 22 olguya ise

elektroterapi+egzersiz uygulamasi yapildi.

3.3.3. Uygulanan Tedavilerin Icerigi

3.3.3.1. Mulligan Teknigi

Mulligan konsepti, bu konuda egitim almis fizyoterapistler tarafindan kas-iskelet
ve eklem problemlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir mobilizasyon
teknigidir. MWM (Mobilisations with Movement) teknigi ise Brian Mulligan tarafindan
gelistirilmis bir ¢esit eklem mobilizasyonudur. Mulligan’nin MWM  nin etkinligine dair
orijinal teorisinin temeli, yaralanmaya bagli sekonder olarak gelisen ve eklemin yanlis
yer degistirmesine sebep olan “pozisyonel hata” olarak agiklanmaktadir. MWM ile
eklemin normale yer degismesi saglanir ve pozisyonel hata diizeltilmis olur. MWM’nin
klinikte bircok kas-iskelet problemlerinde yaygm olarak kullanilmasina ragmen
regetelendirilmesi hala net degildir. Mulligan tavsiyeleri olarak literatiirde genel bir
referans yer almaktadir (50). Mulligan tarafindan belirlenmis kurallar MWM

prensiplerini olusturmustur. Buna goére ekleme uygulanan lateral kayma veya rotasyonel



32

kuvvet devam ederken 10 tekrarli olarak kisinin aktif hareketi yapmasi istenir. Bu
genelikle 2-3 set halinde tekrarlanir. Setler aras1 15-20 saniye dinlenme verilir. Fakat
bugiine kadar MWM uygulama prensiplerine ait kesin bir ortak goriis belirlenip,

gecerliligi yapilmamistir. Bu tez ¢alismasi, bu prensipler dogrultusunda planlandi.

Mulligan konseptine ait mobilizasyon teknigi (lateral kayma veya rotasyonel
kuvvet), diz fleksiyon ve ekstansiyon yonlerinde olgular sirtiistii veya yiiziistii yatar
pozisyonda iken elle ve kemer yardimiyla uygulandi. Once her olguya 6zel olarak
belirlenen agrisiz uygulama agis1 bulundu. Sonra ayni islem agri kontroliinde, her seans
3 set halinde, bir set 10 tekrarli olacak sekilde uygulandi. Setler aras1 15-20 saniye, her
set icindeki tekrarlar arasi ise 30 sn. dinlenme araligi1 birakildi. Tiim uygulamalar 3 set

seklinde, haftada 3 giin olmak tizere 12 seans (4 hafta) uygulandi.

e Diz ekstansiyon MWM: Lateral kayma agik kinetik halka: Fizyoterapist bir eli
ile femur distalini sabitlerken, diger eli (web araligi kullanarak) ile tibiadan

lateral kayma uyguladi. Bu kaydirma hareketi devam ederken olgudan sirtiistii

pozisyonunda aktif olarak diz ektansiyon eklem hareketini 10 tekrarli yapmasi
istendi (Sekil 3-9).

Sekil 3-9. Diz ekstansiyon MWM: Lateral kayma acik kinetik halka
e Diz ekstansiyonu MWM: Proksimal tibiofibular eklem agik kinetik halka: Olgu
sirtlistii pozisyonunda iken, fizyoterapist tarafindan proksimal tibiofemoral
ekleme bas parmak vasitasi ile anterior glide uygulandi. Glide korunarak

olgudan diz ekstansiyon hareketini 10 tekrarli yapmasi istendi (Sekil 3-10).
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Sekil 3-10. Diz ekstansiyonu MWM: Proksimal tibiofibular eklem acik kinetik halka

Diz fleksiyon MWM: Rotasyon agik kinetik halka: Olgu sirtiistii pozisyonda
iken fizyoterapist tibiaya rotasyonel kuvvet uygularken olgudan diz fleksiyon

hareketini 10 tekrarli yapmasi istendi (Sekil 3-11).

Ty

Sekil 3-11. Diz fleksiyon MWM: Rotasyon agik kinetik halka

Diz fleksiyon MWM: Kemer yardimi ile lateral kayma: Fizyoterapist bir eli ile
femur distalini sabitlerken, tibia proksimaline kemer baglanarak tibiaya lateral
kayma uygulanir ve diger eli ile ayakbilegini tutarak yon gosterir. Bu kaydirma
hareketi devam ederken olgudan sirtiistii pozisyonunda aktif olarak diz fleksiyon
eklem hareketini 10 tekrarl yapmasi istendi (Sekil 3-12).
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Sekil 3-12. Diz fleksiyon MWM: Kemer yardimu ile lateral kayma

o Patellafemoral eklem PRP (Pain Release Phenomenon): Olgu sirtiisti
pozisyonunda mediolateral ve kraniokaudal yonlerde hareketle mobilizasyon

PRP teknigi uyguland: (Sekil 3-13).

Sekil 3-13. Patellafemoral eklem PRP (Pain Release Phenomenon)

3.3.3.2. Pasif Eklem Mobilizasyonu

Eklem mobilizasyon terimi Maitland tarafindan, eklemde kayma veya traksiyon
yaratacak sekilde kiiclik amplitiitlerle ekleme digsaridan uygulanan pasif hareketler
olarak tanmimlanmistir (14). Maitland 4 dereceleme sistemini (Grade I, II, IlI, 1V)
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kullanir. Grade I ve II osilasyonlar agri ile sinirh eklemi tedavi etmek i¢in kullanilir (2).
Calismamizda pasif eklem mobilizasyonu Maitland yontemine gore Grade I ve II
osilasyonlar seklinde (tibiofemoral ekleme; traksiyon, anterior glide, posterior glide,
patella-femoral ekleme; intermitant kompresyon) uygulandi. Her bir osilasyon saniyede
2-3 salmim olacak sekilde 30 sn ve her uygulama 3 tekrar seklinde yapildi. Tim
uygulamalar 3 set seklinde, haftada 3 giin olmak iizere 12 seans (4 hafta) uygulandi.

e Tibiofemoral eklem traksiyonu: Olgu yiiziistii pozisyonunda femur kemer

yardimi ile stabilize edilerek, diz 50° fleksiyon agisinda tibiofemoral eklem

traksiyonu uygulandi (Sekil 3-14).

Sekil 3-14. Tibiofemoral eklem traksiyonu

e Tibiofemoral eklem posterior glide: Olgu sirtiistii pozisyonunda, femur distal
ucuna diz eklemini 20° fleksiyona getirecek destek konularak, stabil el femurda,
manipilatif el tibia proksimal ucunda olacak sekilde tibiofemoral ekleme

posterior glide uyguland1 (Sekil 3-15).
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Sekil 3-15. Tibiofemoral eklem posterior glide

e Tibiofemoral eklem anterior glide: Olgu sirtiistii pozisyonunda, tibia proksimal
ucuna diz eklemini bosluga getirmek igin destek konularak, stabil el tibiada,
manipiilatif el femur distal ucunda olacak sekilde tibiofemoral ekleme rolatif
anterior glide uygulandi (Sekil 3-16).

Sekil 3-16. Tibiofemoral eklem anterior glide
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o Patella-femoral eklem intermitant kompresyon: Olgu sirtiistii pozisyonunda,
dizinin altina diz eklemi 25° fleksiyon agisinda olacak sekilde rulo yastik
yerlestirildi. Her iki el {ist iste yerlestirilerek avug i¢i patellaya basing yapmadan

cukur olusturularak intermitant kompresyon uygulandi (Sekil 3-17).

Sekil 3-17. Patella-femoral eklem intermitant kompresyonu

3.3.3.3. Geleneksel Tedavi
Geneksel tedavi olarak olgulara yiizeyel 1s1 (infraruj) veya soguk, TENS,
terapatik US ve egzersiz tedavisi uygulandi ve bu grup elektroterapi grubu olarak

tanimlandi.

Elektroterapi grubundaki olgulara 4 hafta siire ile, haftada 3 giin, giinde 1 seans,
toplamda 12 seans; yiizeyel 1s1 (infraruj) veya soguk, TENS, terapatik US ve egzersiz

tedavisi uygulandi.

Olgular sirtiistii pozisyonunda ve dizleri 15-20° fleksiyonda iken elektroterapi
uygulamalar yapildi. Yizeyel 1s1 infraryj ile ekstremiteye iki karig mesafe uzakliktan
(vaklasik 50 cm), 20 dakika siireyle uygulandi (96). Degerlendirmeler sirasinda 6dem
saptanan olgulara infraruj yerine 20 dk siire ile cold pack uygulamasi yapildi (96). Agr
kesici 0zelligi ve olgularin rahat tolere edebilmesi nedeniyle konvansiyonel TENS
Chattanoga marka kombine elektroterapi cihazi ile olgularin her iki dizine toplam 4
elektrot ile mediolateral olarak 20 dakika siireyle uygulandi (97). Akim siddeti olgu
hissedene kadar arttirildi ve uygulamanin ilerleyen siirelerinde akim hissi azalmaya

bagladiginda, akim siddeti bir miktar daha arttirillarak uygulamaya devam edildi.
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Terapatik US, Chattanoga marka ultrason cihazi ile her bir dize 4 dakika siireyle (her
iki dize toplam 8 dakika), 3mHz, 1W/cm? tedavi dozajinda, kesikli modda uygulandi
(98). Ara madde olarak jel kullanildi (Sekil 3-18).

Sekil 3-18. Elektroterapi uygulamasi

3.3.3.4. Egzersiz program
Her ii¢ gruba da verilen ve uygulanan egzersiz programi; 5 dk bisiklet, aktif

kalga-diz fleksiyon eklem hareket acikligi, izometrik Quadriceps Femoris kasi
kontraksiyonu, terminal diz ekstansiyonu, Hamstring grubu kaslarma germe ve

Gastrocnemius kasina germe egzersizlerinden olusturuldu.

Tedavinin baslangicinda, egzersiz programinin kolay oOgrenilmesi ve her bir
egzersizin dogru olarak uygulanmasi i¢in her olguya ev egzersiz programi broslirii
verildi (EK-4). Her ii¢ gruba da egzersizlerin giinde 2 kez, 1 set halinde yapilmasi
gerekliligi anlatildi. Tedavi programma katilan tiim olgulara egzersizler birebir

uygulandi.

Tedaviye 5 dk bisiklet ve aktif kalca-diz fleksiyon eklem hareket acikligi
egzersizleri ile basland1 (Sekil 3-19).
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Sekil 3-19. Aktif kal¢a-diz fleksiyon eklem hareket acikhig1 egzersizi

Basta Quadriceps Femoris kas1 olmak iizere alt ekstremitenin genel kas yapisini
gliclendirmenin alt ekstremitede iyi bir dizilim saglayarak diz eklemine binen stresi
azaltacag diistintilmektedir. Quadriceps Femoris kasini giiglendirmek amaciyla sirtiistii
pozisyonunda izometrik Quadriceps Femoris egzersizi ve terminal diz ekstansiyonu
egzersizi yapildi (Sekil 3-20). Giiglendirme egzersizlerinde olgulardan her bir egzersiz

pozisyonunda 10 sn kontraksiyonu siirdiirmesi ve 10 kez tekrarlanmasi istendi.

Sekil 3-20. izometrik Quadriceps Femoris ve terminal diz ekstansiyon egzersizi

Basta Hamstring kas1 olmak iizere alt ekstremitenin biiyiik kas gruplarina germe
egzersizleri verilerek, fleksibiliteyi arttirip, diz eklemine binecek stresi azaltmak ve alt
ekstremitenin biyomekanik dizilimini restore etmek amaglandi. Ayakta durma
pozisyonunda gastrocnemius kasi ve sirtiistii pozisyonunda Hamstringler igin germe
egzersizleri verildi. Germe egzersizleri statik olarak ilk hafta 20 sn, ikinci haftadan
sonra 30 sn bekletilerek yapildi ve 3 kez tekrar edildi (Sekil 3-21).
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Sekil 3-21. Gastrocnemius ve Hamstring germe egzersizleri

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler istatistiksel olarak SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0
versiyonu ile analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun tespiti igin
“Shapiro Wilk Testi” kullanildi. Tiim veriler normal dagilima uydugu igin analizde
parametrik testler uygulandi. Tiim analizlerde p<0.05 (iki yonlii) degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Calismanin istatistiksel analizinde, ele alinan degiskenler

ortalama, standart sapma, giiven araligi (GA) ve yiizde degerleri ile tanimlandi.

Gruplar, demografik ve klinik 6zellikler agisindan, tek yonlii varyans analizi
“ANOVA” ile karsilagtirildi. Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerini
kargilagtirmak amaciyla “Paired Sample T Test” kullanildi. Gruplar arasi
degerlendirmeler ise “One way ANOVA” ile yapildi. Anlamli fark bulundugu
durumlarda gruplar arasindaki farklarin yorumlanmasi igin ikili kiyaslamalarda, post-
hoc “LSD (Least Significant Difference)” testi kullanildi ve Bonferroni diizeltmesi

uygulanip yanilma diizeyi asagiya ¢ekilerek anlamlilik p<0.025 olarak kabul edildi.

Etki biiylikligii, bagimsiz degiskenin yada faktoriin bagimli degiskendeki toplam
varyansinin ne kadarini agikladigini gosterir. Bu ¢alismada gruplar i¢i degisimlerin etki
buyiikligli Kazis ve ark.’min acgikladigr sekilde; Etki biiyiikligi (EB) = olclimler
arasindaki fark / ilk Olglimiin standart sapmasi formiili kullanilarak hesaplandi (99).
Etki biiytikliigi 0.20 — 0.50 “kiigiik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve iizeri “biiylik” olarak
yorumlandi (100).
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4. BULGULAR

Calisma gruplarma dahil edilen 72 olgu randomize olarak 3 gruba ayrildi.
Mulligan mobilizasyonu ve egzersiz uygulanan grupta (Grup 1) tedavi merkezine uzak
olma, ailevi nedenler ve galismaya katilmak istememe gerekgeleri ile 3 kisi; pasif
eklem mobilizasyonu ve egzersiz uygulanan grupta (Grup 2) tedavi merkezine uzak
olma ve calismaya katilmak istememe nedenleri ile 3 kisi; elektroterapi ve egzersiz
uygulanan grupta (Grup 3) tedavi merkezine uzak olma ve ailevi nedenler ile 2 kisi

¢alismadan ¢ikarildi. Calismamiz toplam 64 kisi ile tamamlandi (Sekil 3-21).

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
Olgularin baslangic demografik o6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 4-1’de

gosterilmektedir.

Tablo 4-1. Olgularin demografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(n=21) (n=21) (n=22) F p

Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yas (yil) 54,19+734  5629+6,64  57,77+624 1,925 0,15
Boy (cm) 158,86+5,37 160,95£9,71  160,64+7,78 0,475 0,62
Viicut

77,62+11,95  79,81+14,07 83,59+12,64 1,244 0,29
Agirhg (kg)
VKi (kg/em?) 30,82+5,02  30,74+431  32,59+5,70 0,908 0,40

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu;
VKI: Viicut Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; p<0,05

Gruplar, demografik o6zellikleri bakimindan, tek yonlii varyans analizi
“ANOVA” ile degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda yas, boy, viicut agirhgi, VKI

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin cinsiyet, dominant taraf, Kellgren Lawrance evrelemesi, krepitasyon
varligl, sigara kullanimi ve egitim durumuna gore dagilimlart Tablo 4-2°de

gosterilmektedir.
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Tablo 4-2. Olgularin cinsiyet, dominant taraf, Kellgren Lawrance evrelemesi, krepitasyon
varhgy, sigara kullanimi ve egitim durumuna gére dagilimlari

Grup 1 n(%)

Grup 2 n(%)

Grup 3 n(%)

Cinsiyet Kadin 21(%100) 16(%76,2) 19(%86,4)
Erkek 0 5(%23,8) 3(%13,6)
Sas 21(%100) 18(%85,7) 21(%95,5)
Dominant ag
taraf Sol 0 3(%14,3) 1(%4,5)
Sag-Evre 2 8(%38,1) 4(%19) 5(%22,7)
Kellgren Sag-Evre 3 13(%61,9) 17(%81) 17(%77,3)
Lawrance
10(%47,6) 7(%33,3) 6(%27,3)
evrelemesi Sol-Evre 2
Sol-Evre 3 11(%52,4) 14(%66,7) 16(%72,7)
var 2(%9,5) 6(%28,6) 6(%27,3)
Krepitasyon
varhgi Yok 19(%90,5) 15(%71,4) 16(%72,7)
var 15(%71,4) 17(%81) 20(%90,9)
Sigara
kullanimi Yok 6(%28,6) 4(%19) 2(%9,1)
Okur yazar degil 1(%4,8) 1(%4,8) 6(%27,3)
N i1ko gretim 16(%76,2) 16(%76,2) 14(%63,7)
Egitim
durumu Ortadgretim 1(%4,8) 1(%4,8) 1(%4,5)
Yiiksekd gretim 3(%14,3) 3(%14,3) 1(%4,5)

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
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Grup 1’in diz sikayet siiresi 9,95+11,67 ay, Grup 2’nin diz sikayet siiresi
8,29+12,61 ay ve Grup 3’iin diz sikayet siiresi 4,41+6,70 ay idi. Diz sikayet siireleri
acisindan tek yonlii varyans analizi “ANOVA” ile degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmad: (F=1,55; p=0,21).

4.2. Olgularm Grup ici ve Gruplar Arasi Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi
Olgularm grup ici ve gruplar arast GAS-Istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece

agr1 degerlerinin karslastirilmas: sirasiyla Tablo 4-3, Tablo 4-4 ve Tablo 4-5’te

gosterilmektedir. Topugun medial noktasi ile, dizin medial noktasinin algometre ile

karsilastilmasi ise Tablo 4-6’da sunulmaktadir.

Grup i¢i degerlendirmede, elektroterapi grubunda tim GAS degerlerinde
istatistiksel ac¢idan anlamli azalma goriiliirken (p<0,05), Mulligan grubunda ve pasif
eklem mobilizasyon grubunda tim GAS degerlerinde istatistiksel agidan ileri derecede
anlamli azalma goriildii (p=0,0001) (Tablo 4-3, Tablo 4-4 ve Tablo 4-5).

Gruplar aras1 agr1 degeri “One way ANOVA” ile degerlendirildiginde, GAS-
Istirahat, GAS-Aktivite ve GAS-Gece parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
azalma saptand1 (p<0,05). GAS-Istirahat degerlerinde meydana gelen degisim acisindan
en bliyiik fark Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon grubunda olustu. Bu farkin
elektroterapi grubuna kiyasla istatistiksel agidan anlamli oldugu goriildi (p<0,025).
Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon gruplar1 arasinda ise istatistiksel agidan
anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,025). GAS-Aktivite ve GAS-Gece parametrelerinde
meydana gelen degisim agisindan sadece Mulligan grubu ve elektroterapi grubu
arasinda istatistiksel agidan anlamli azalma saptandi (p<0,025) (Tablo 4-3, Tablo 4-4 ve
Tablo 4-5).

Mulligan grubunda ve pasif eklem mobilizasyon grubunda istirahat, aktivite ve
gece agr siddetleri icin etki biyiiklikleri yiiksekti. Elektroterapi grubunun GAS-
istirahat ve GAS-gece igin etki biiyiikligii orta iken, GAS-aktivite igin etki biiyiikligii
yiiksek olarak bulundu (Tablo 4-3, Tablo 4-4 ve Tablo 4-5).



Tablo 4-3. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 GAS-Istirahat ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

. Paired Sample T test . One way ANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup I¢i Degisim Etki
LSD
Ort+SS Ort+SS P Ort [%695 GA] Bilyuklugd F P
Grup p*

GAS-istirahat-Sag
Grup 1 4,51+£2,89 0,67+1,85 0,0001 3,84[2,67-4,99] 1,32 1-2 0,82
Grup 2 3,86+2,12 0,19+0,51 0,0001 3,66[2,80-4,47] 1,73 5,485 0,006 2-3 0,008
Grup 3 4,18+2,64 2,64+2,.34 0,01 1,54[0,36-2,72] 0,58 1-3 0,004
GAS-istirahat-Sol
Grup 1 4,43+2 .83 0,48+1,43 0,0001 3,95[2,85-5,04] 1,39 1-2 0,48
Grup 2 3,67£1,95 0,24+0,62 0,0001 3,42[2,66-4,19] 1,75 6,921 0,002 2-3 0,007
Grup 3 3,73£2,65 2,36+2,51 0,02 1,36[0,27-2,40] 0,51 1-3 0,001

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

GAS: Gorsel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamhilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



Tablo 4-4. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 GAS-Aktivite ortalama degerlerinin karsilastirilmasi
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. Paired Sample T test . One way ANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup I¢i Degisim Etki
o .. o .. LSD
Ort+SS Ort+SS P Ort [%695 GA] Biyuklugd F P
Grup p*
GAS-Aktivite-Sag
Grup 1l 7,90+2,60 3,05+2,61 0,0001 4,85[3,85-5,80] 1,86 1-2 0,15
4,585 0,01
Grup 2 7,33+1,98 3,52+2,01 0,0001 3,80[2,80-4,80] 1,92 2-3 0,12
Grup 3 8,86+2,28 6,18+2,48 0,001 2,68[1,77-3,60] 1,17 1-3 0,004
GAS-Aktivite-Sol
Grup 1l 7,67+2,83 2,61+2,65 0,0001 5,04[4,04-6,14] 1,78 1-2 0,11
7,102 0,002
Grup 2 7,43+1,88 3,57£2,03 0,0001 3,85[2,81-4,90] 2,05 2-3 0,03
Grup 3 8,18+2,06 5,86+2,86 0,001 2,31[1,50-3,22] 1,12 1-3 0,001

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

GAS: Gorsel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi,;LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



Tablo 4-5. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 GAS-Gece ortalama degerlerinin karsilastirilmasi
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. Paired Sample T test . One way ANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup I¢i Degisim Etki
o .. o .. LSD
Ort+SS Ort+SS P Ort [%695 GA] Biyuklugd F P
Grup p*
GAS-Gece-Sag
Grup 1 6,90+3,04 1,1442,00 0,0001 5,76[4,52-7,00] 1,89 1-2 0,04
4,755 0,01
Grup 2 4,90+3,06 1,10+2,27 0,0001 3,80[2,71-4,95] 1,24 2-3 0,34
Grup 3 5,77+3,66 2,86+3,37 0,001 2,90[1,54-4,36] 0,79 1-3 0,004
GAS-Gece-Sol
Grup 1 6,62+2,92 0,90+1,81 0,0001 5,71[4,61-6,85] 1,95 1-2 0,03
6,786 0,002
Grup 2 4,52+2,80 0,90+2,18 0,0001 3,61[2,57-4,66] 1,29 2-3 0,19
Grup 3 5,2743,75 2,8243,37 0,001 2,45[1,18-3,86] 0,65 1-3 0,001

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

GAS: Gorsel Analog Skala; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



Algometre ile grup igi agr1 esiginin karsilastirilmasinda Mulligan grubu ve pasif
eklem mobilizasyon grubunda istatistiksel agidan ileri derecede anlamli artma

gortliirken (p<0,001), elektroterapi grubunda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4-6).

Gruplar aras1 agn esigi “One way ANOVA” ile degerlendirildiginde, topugun
medial noktasinin algometre ortalama degerlerinde ve dizin medial noktas1 agr1 esiginin
ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gorildi (p<0,05). Sag
topugun medial noktasi i¢in goriilen farkin pasif eklem mobilizasyonu ile elektroterapi
grubunda oldugu saptandi. Sol topugun medial noktasinda goriilen farkin Mulligan
grubunun ve pasif eklem mobilizasyon grubunun elektroterapi grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli artis bulundu (p<0,025) (Tablo 4-6). Her iki dizin medial noktas1 igin
Mulligan grubunun elektroterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptand1 (p<0,025) (Tablo 4-6).

Topugun medial noktasi i¢in Mulligan grubunun etki biiyiikliigli orta bulundu.
Pasif eklem mobilizasyon grubunda sag topugun medial noktasi i¢in etki biyikligi
biiylik iken, sol topugun medial noktasi i¢in etki biiyiikligli orta idi. Dizin medial
noktas1 i¢in Mulligan grubunun etki biiyiikliigii biiyiik iken, pasif eklem mobilizasyon
grubunun etki biiyiikliigii orta idi. Elektroterapi grubunda topugun medial noktas: ile
dizin medial noktas1 degerleri i¢in etki biiytikligi kiigtiktii (Tablo 4-6).



Tablo 4-6. Olgularin grup ici ve gruplar arasi algometre ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Paired Sample T test One way ANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici Degisim Etki
Ort£SS Ort+SS Ort [%95GA] BiiyiiKliigii - LSD
p p
Grup p*

Topugun medial noktasi-Sag

Grup 1 6,51+1,99 7,72+1,82 0,0001 1,20[0,77-1,62] 0,60 1-2 0,35
Grup 2 7,23+1,88 8,85+2,19 0,0001 1,62[1,06-2,25] 0,86 4,702 0,01 2-3 0,004
Grup 3 8,11+2,91 8,40+3,04 0,41 0,30[-0,41-0,95] 0,09 1-3 0,04
Topugun medial noktasi-Sol

Grup 1 6,25+2,27 7,46£1,73 0,0001 1,20[0,68-1,71] 0,53 1-2 0,82
Grup 2 7,48+2,66 8,79+2,14 0,001 1,30[0,66-1,94] 0,49 3,843 0,02 2-3 0,01
Grup 3 8,07+3,21 8,24+3,74 0,62 0,17[-0,50-0,84] 0,05 1-3 0,02
Dizin medial noktasi-Sag

Grup 1 4,9442,72 7,56£2,23 0,0001 2,61[1,82-3,40] 0,96 1-2 0,28
Grup 2 5,52+3,05 7,37+2,88 0,0001 1,84[1,06-2,56] 0,60 4,197 0,02 2-3 0,08
Grup 3 6,5043,68 7,104,49 0,36 0,59[-0,66-1,77] 0,16 1-3 0,006
Dizin medial noktasi-Sol

Grup 1 5,0142,52 7,17+2,28 0,0001 2,15[1,58-2,77] 0,85 1-2 0,29
Grup 2 5,95+2,89 7,57+£2,95 0,0001 1,61[0,89-2,27] 0,56 4,923 0,01 2-3 0,04
Grup 3 6,013,64 6,60+4,24 0,16 0,58[-0,17-1,33] 0,16 1-3 0,003

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference

Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



4.3. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Eklem Hareket Acikligi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi alt ekstremite EHA ortalama degerlerinin
karslastiritlmas1 sirasiyla Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9 ve Tablo 4-10’da

gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon
grubunda kalga fleksiyon EHA, kalga ekstansiyon EHA, kalga internal rotasyon EHA,
kal¢a eksternal rotasyon EHA, diz fleksiyon EHA, diz ekstansiyon EHA, ayak bilegi
dorsi fleksiyon EHA ve ayak bilegi plantar fleksiyon EHA ortalama degerlerinde
istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildii (p<0,05). Elektroterapi grubunda ise,
sadece sag diz fleksiyon EHA, diz ekstansiyon EHA ve ayak bilegi plantar fleksiyon
EHA ortalama degerlerinde istatistiksel agidan anlamli iyilesme bulundu (p<0,05).
(Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9 ve Tablo 4-10).

Gruplar aras;, EHA “One way ANOVA” ile degerlendirildiginde, kalga
ekstansiyon EHA, diz fleksiyon EHA, diz ekstansiyon EHA, ve ayak bilegi plantar
fleksiyon EHA parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p<0,05). Kalga fleksiyon EHA, kalga internal rotasyon EHA, kalca eksternal rotasyon
EHA ve ayak bilegi dorsi fleksiyon EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme goriildii (p>0,05). Mulligan grubunun kalga fleksiyon EHA agisindaki artig
elektroterapi grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,01) (Tablo 4-7). Pasif
eklem mobilizasyon grubunda kalca internal ve eksternal rotasyon EHA acisindaki artis

elektroterapi grubuna goére anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,025) (Tablo 4-8).

Her ii¢ grubun alt ekstremite EHA i¢in etki biiyiikliigii diisiik ile orta arasinda
degismekteydi (Tablo 4-3, Tablo 4-4 ve Tablo 4-5).



Tablo 4-7. Olgularin grup ici ve gruplar arasi kalca fleksiyon ve ekstansiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample T test One way ANOVA
Grup p*

Kalga fleksiyon EHA (°)-Sag
Grup1 94,56410,79 101,40+8,84 0,0001 6,84[4,08-10,20] 0,63 1-2 0,19
Grup 2 96,595,97 100,90+6,78 0,01 4,30[1,30-7,18] 0,72 3,508 0,03 2-3 0,18
Grup 3 95,49+9,42 97,2149,20 0,09 1,72[-0,11-3,59] 0,18 1-3 0,01
Kalca fleksiyon EHA (°)-Sol
Grup1 99,06+10,43 104,52+8,86 0,0001 5,45[3,20-7,86] 0,52 1-2 0,79
Grup 2 98,50+10,51 103,39+6,93 0,003 4,89[2,35-7,99] 0,46 3161 0,04 2-3 0,04
Grup 3 95,37+12,47 96,03+11,39 0,69 0,69[-2,65-3,68] 0,05 1-3 0,02
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sag
Grup1 10,55+4,72 12,34+4,55 0,06 1,79[0,07-3,52] 0,37 - -
Grup 2 10,75+4,76 12,8543,60 0,01 2,10[0,81-3,63] 0,44 1151 0,32 - -
Grup 3 9,8243,69 10,413,78 0,31 0,59[-0,60-1,57] 0,15 - -
Kalga ekstansiyon EHA (°)-Sol
Grup1 9,3144,49 11,82+4,24 0,02 2,50[1,21-3,80] 0,55 - -
Grup 2 10,14,49 11,6743,57 0,009 1,57[0,63-2,63] 0,34 2,321 0,10 - -
Grup 3 9,3143,94 9,894335 0,39 0,57[-0,83-1,74] 0,14 - -

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
EHA: Eklem Hareket Agikligi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.
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Tablo 4-8. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi kal¢a internal rotasyon ve eksternal rotasyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample T test One way ANOVA
ol Ol et Sonra p GBS
Grup p*

Kalga internal rotasyon EHA (°)-Sag

Grup1 30,56+4,65 33,146,76 0,03 2,53[0,26-4,58] 0,54 1-2 0,23
Grup 2 30,1448,17 34,5347,6 0,0001 4,38[2,74-6,31] 0,53 5,315 0,007 2-3 0,002
Grup 3 31,75+5,84 31,2745,31 0,68 -0,48[-2,65-1,66] 0,08 1-3 0,05
Kal¢a internal rotasyon EHA (°)-Sol

Grup1 31,31+6,49 34,91+6,54 0,0001 3,60[2,26-5,09] 0,55 1-2 0,11

1,708 0,04

Grup 2 30,07+7,02 35,88+7,38 0,0001 5,80[4,08-7,76] 0,82 2.3 0,003
Grup 3 31,14+7,18 32,8+5,58 0,14 1,65[-0,46-3,86] 0,23 1-3 0,15
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)-Sag

Grup 1l 27,05+5,48 31,2445,16 0,004 4,19[2,01-6,90] 0,76 1-2 0,56
Grup 2 25,88+7,69 31,26+4,13 0,002 5,37[2,43-8,21] 0,69 3,205 0,04 2-3 0,01
Grup 3 27,80+5,26 28,35+7,76 0,70 0,55[-2,00-3,50] 0,10 1-3 0,07
Kalga eksternal rotasyon EHA (°)-Sol

Grup 1l 26,6+4,61 28,48+3,63 0,001 1,88[0,94-2,88] 0,40 1-2 0,04
Grup 2 25,8547,51 31,16+5,48 0,003 5,3[2,22-8,37] 0,70 3,366 0,04 2-3 0,02
Grup 3 26,45+4,99 27,90+5,95 0,22 1,44[-0,73-3,66] 0,29 1-3 0,78

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
EHA: Eklem Hareket Agikligi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



Tablo 4-9. Olgularin grup ici ve gruplar arasi diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrass _Paired Sample T test Grup i¢i Degisim  Etki One way ANOVA
Ort+SS Ort+SS p Ort [2%095GA] Biiyiikliigii F p
Diz fleksiyon EHA (°)-Sag
Grup1 115,51+15,13 124,68+10,55 0,001 9,16[5,19-14,27] 0,60
Grup 2 114,95+13,28 122,80+9,32 0,0001 7,85[4,69-11,25] 0,59 1,881 0,16
Grup 3 112,34+15,66 116,66+14,01 0,003 4,32[1,75-6,60] 0,27
Diz fleksiyon EHA (°)-Sol
Grup 1 118,02+12,13 124,91+10,42 0,0001 6,89[4,77-9,42] 0,56
Grup 2 110,81+20,54 118,81£15,57 0,0001 7,99[4,53-11,76] 0,38 2,471 0,09
Grup 3 115,32+22,33 117,07+16,68 0,01 1,75[-5,08-6,39] 0,07
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sag
Grup 1l -7,21£3,30 -4,01+2,81 0,0001 -3,19[-4,45- -1,98] 1,00
Grup 2 -7,86+3,41 -4,26+3,18 0,0001 -3,60[-4,92- -2,40] 1,05 1,691 0,19
Grup 3 -7,9443,72 -6,01+3,89 0,01 -1,92[-3,24- -0,60] 0,51
Diz ekstansiyon EHA (°)-Sol
Grup1 -6,05+2,68 -3,44+2,64 0,0001 -2,60[-3,71- -1,35] 0,97
Grup 2 -6,70+3,60 -2,90+2,58 0,0001 -3,79[-4,73- -2,78] 1,05 0,496 0,61
Grup 3 -7,21+4,54 -3,84+4,34 0,01 -3,36[-5,55- -1,05] 0.74

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
EHA: Eklem Hareket A¢iklig1; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi



Tablo 4-10. Olgularin grup ici ve gruplar arasi ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample T test

One way ANOVA

ol Ol et Sonra p S

Grup p*
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sag
Grup 1 12,61+4,63 15,31+4,14 0,002 2,69[1,22-4,21] 0,58 1-2 0,46
Grup 2 11,7443,88 15,16+3,80 0,0001 3,41[2,03-4,88] 0,88 5,826 0,005 2-3 0,002
Grup 3 13,4043,39 13,67+4,13 0,68 0,27[-0,79-1,29] 0,007 1-3 0,01
Ayakbilegi dorsifleksiyon EHA (°)-Sol
Grup 1 14,09+3,62 16,71+3,60 0,001 2,62[1,38-3,84] 0,72 1-2 0,51

3,437 0,03

Grup 2 13,4443,69 16,67+2,93 0,0001 3,23[2,11-4,49] 0,87 2-3 0,01
Grup 3 13,6742,93 14,60+3,29 0,16 0,92[-0,27-2,17] 0,31 1-3 0,06
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sag
Grup 1 42,65+6,28 45,85+5,69 0,002 3,19[1,50-4,90] 0,50 - -
Grup 2 40,28+7,84 44,76+5,85 0,001 4,48[2,29-6,71] 0,57 0,928 0,40 - -
Grup 3 38,086,380 40,85+8,18 0,001 2,77[1,20-4,14] 0,40 - -
Ayakbilegi plantarfleksiyon EHA (°)-Sol
Grup 1 44,59+8,82 47,64+6,85 0,005 3,05[1,13-5,05] 0,34 - -
Grup 2 43,09+8,28 47,38+7,17 0,001 4,29[2,39-6,68] 0,51 0,535 0,58 - -
Grup 3 40,46+7,63 43,2548,57 0,03 2,78[0,25-5,04] 0,36 - -

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

EHA: Eklem Hareket Agikligi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0.05/2=0.025 olarak kabul edildi.



4.4.Olgularm Grup Ici ve Gruplar Arasi Kas Kuvveti Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi alt ekstremite kas kuvveti ortalama
degerlerinin karslagtirilmasi sirasiyla Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13 ve Tablo 4-
14°te gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon
grubunda M. iliopsoas, M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M. Quadriceps
Femoris, Hamstring kas grubu, M. Gastrosoleus ve M. Tibialis Anterior kas kuvveti
ortalama degerlerinde istatistiksel agidan anlamli diizeyde artma oldugu bulundu
(p<0,05). Elektroterapi grubunda ise, sadece M.iliopsoas ve Hamstring kas grubu kas
kuvveti ortalama degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artma goriildi (p<0,05) (Tablo
4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13 ve Tablo 4-14).

Gruplar arasi, kas kuvveti “One way ANOVA” ile degerlendirildiginde, M.
[liopsoas, M. Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M. Quadriceps Femoris,
Hamstring kas grubu, M. Gastrosoleus ve M. Tibialis Anterior kas giicli degerlerinde

meydana gelen degisim acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p<0,05) (Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13 ve Tablo 4-14).

Mulligan grubunda ve pasif eklem mobilizasyon grubunda alt ekstremite kas
kuvveti icin etki biiyiiklikleri orta ile biiyiik arasinda degisiklik gosterdigi bulundu.
Elektroterapi grubunda ise kiigiik veya orta etki biiytikliigii goriildii (Tablo 4-11, Tablo
4-12, Tablo 4-13 ve Tablo 4-14).



Tablo 4-11. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi1 M. iliopsoas kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrasi Paired Sample T test Grup ici Degisim ik One way ANOVA
Ort+SS Ort+SS 0 Ort [%695GA] Biiyiikliigii F o
M.iliopsoas kas kuvveti (kg/Newton)-Sag
Grup 1 8,52+1,45 10,50+1,85 0,0001 1,98[1,39-2,72] 1,36
Grup 2 9,06+3,44 11,41+3,18 0,002 2,35[1,33-3,76] 0,68 0,17 0,84
Grup 3 10,68+7,17 12,65+6,39 0,001 1,97[0,90-2,91] 0,27
M.iliopsoas kas kuvveti (kg/Newton)-Sol
Grup1 7,79+1,71 9,83+2,02 0,0001 2,04[1,50-2,66] 1,19
Grup 2 8,57+3,47 10,34+3,83 0,01 1,76[0,69-3,25] 0,51 0,86 0,42
Grup 3 10,83+5,64 11,94+5,22 0,04 1,11[0,18-2,11] 0,19

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Aralig1



Tablo 4-12. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 M. Gluteus Maksimus ve M. Gluteus Medius kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi _Paired Sample T test Grup ii Degisim  Etki One way ANOVA

Ort+SS Ort+SS 0 Ort [%695GA] Biiyiikliigii F 0

M.Gluteus Maksimus kas kuvveti (kg/Newton)-Sag

Grup 1 5,20+2,05 6,07+1,53 0,01 0,86[0,17-1,39] 0,42
Grup 2 5,90+3,37 7,1742,65 0,04 1,26[0,09-2,30] 0,37 0,565 0,57
Grup 3 5,3843,7 6,00+3,53 0,09 0,62[-0,10-1,29] 0,16

M.Gluteus Maksimus kas kuvveti (kg/Newton)-Sol

Grup 1 4,86+1,56 6,32+1,45 0,0001 1,46[1,16-1,78] 0,93
Grup 2 5,80+2,64 6,94+2,80 0,008 1,13[0,40-1,92] 0,43 1,524 0,22
Grup 3 5,19+2,71 5,80+3,05 0,16 0,61[-0,26-1,40] 0,22

M.Gluteus Medius kas kuvveti (kg/Newton)-Sag

Grup 1 6,42+1,68 7,70+1,90 0,0001 1,28[0,85-1,79] 0,76
Grup 2 7,20+4,18 8,05+3,06 0,04 0,84[-0,06-1,57] 0,20 0,429 0,65
Grup 3 7,68+4,69 8,424435 0,20 0,74[-0,24-1,86] 0,15

M.Gluteus Medius kas kuvveti (kg/Newton)-Sol

Grup 1 6,4642,11 7,70+2,04 0,001 1,24[0,62-1,91] 0,58
Grup 2 7,80+3,82 9,00+4,78 0,03 1,19[0,09-2,17] 0,31 0,645 0,52
Grup 3 7,54+3,79 8,13+2,75 0,21 0,59[-0,34-1,39] 0,15

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi
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Tablo 4-13. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 M. Quadriceps Femoris ve Hamstring kas grubu kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1 _Paired Sample T test Gryp i¢i Degisim  Etki One way ANOVA
Ort+SS Ort+SS 0 Ort[%695GA] Biiyiikliigii = 0

M.Quadriceps Femoris kas kuvveti (kg/Newton)-Sag

Grup 1 7,4241 35 9,30+1,29 0,0001 1,88[1,24-2,56] 1,39
Grup 2 8,3243,49 9,6143,22 0,0001 1,28[0,79-1,78] 0,36 1,596 0,21
Grup 3 9,11+5,86 10,06+5,46 0,05 0,95[0,12-1,80] 0,16

M.Quadriceps Femoris kas kuvveti (kg/Newton)-Sol

Grup 1 7,20+1,55 9,07+1,81 0,0001 1,87[1,43-2,36] 1,20
Grup 2 8,3143,10 9,54+2,59 0,001 1,22[0,60-1,82] 0,39 1,244 0,29
Grup 3 9,23+5,46 10,32+5,75 0,03 1,09[0,20-1,99] 0,19

Hamstring kas grubu kas kuvveti (kg/Newton)-Sag

Grup 1 5,50+2,35 6,86+1,76 0,008 1,35[0,32-2,16] 0,57
Grup 2 6,50+3,10 7,4942,54 0,004 0,98[0,41-1,59] 0,31 0,275 0,76
Grup 3 7,06+3,83 8,13+3,23 0,003 1,07[0,52-1,77] 0,27

Hamstring kas grubu kas kuvveti (kg/Newton)-Sol

Grup 1 6,07+2,47 7,27+1,88 0,007 1,20[0,31-1,86] 0,48
Grup 2 7,01+4,06 8,24+3,74 0,005 1,23[0,48-1,96] 0,30 1,401 0,25
Grup 3 7,10+2,89 7,60+2,85 0,03 0,50[0,08-0,93] 0,17

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu
Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi



Tablo 4-14. Olgularin grup ici ve gruplar aras1 M. Gastrosoleus ve M. Tibialis Anterior kas kuvveti ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonras1 _Paired Sample T test Grup ici Degisim  Etki One way ANOVA
Ort£SS Ort+SS D Ort [%95GA] Biiyiikliigii F p
M.Gastrosoleus kas kuvveti (kg/Newton)-Sag
Grup1 13,54+3,20 15,75+3,21 0,0001 2,21[1,46-3,05] 0,69
Grup 2 15,1745,17 17,93+5,08 0,0001 2,75[1,69-3,98] 0,53 0,114 0,89
Grup 3 16,02+10,02 18,65+9,65 0,04 2,63[0,33-4,97] 0,26
M.Gastrosoleus kas kuvveti (kg/Newton)-Sol
Grup1 12,94+3,07 14,49+2,46 0,001 1,55[0,78-2,28] 0,50
Grup 2 14,56+5,22 16,73+4,70 0,002 2,16[0,88-3,33] 0,41 0,188 0,82
Grup 3 15,95+10,52 18,14+10,38 0,08 2,19[-0,25-4,41] 0,20
M.Tibialis Anterior kas kuvveti (kg/Newton)-Sag
Grup1 10,43+2,03 11,61+1,85 0,001 1,18[0,62-1,79] 0,58
Grup 2 10,56+2,03 12,09+1,53 0,001 1,52[0,77-2,32] 0,75 0,248 0,78
Grup 3 13,92+7,40 14,86+7,98 0,29 0,93[-0,78-2,53] 0,12
M.Tibialis Anterior kas kuvveti (kg/Newton)-Sol
Grup 1 10,18+2,01 11,47+1,88 0,001 1,29[0,70-1,93] 0,64
Grup 2 10,67+2,38 11,63£1,52 0,01 0,95[0,26-1,54] 0,40 1,471 0,23
Grup 3 14,04+8,45 14,26+7,27 0,72 0,21[-1,12-1,30] 0,02

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Aralig1



4.5. Olgularin Grup Ici ve Gruplar Arasi1 Pozisyon Hissi Sapma Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici ve gruplar arast 15° ve 30° ekstansiyon yoOniindeki pozisyon

hissi sapma degerinin ortalamalarinin karslastirilmasi Tablo 4-15’te gosterilmektedir.

Grup i¢i degerlendirmede, Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon
grubunda 15° ve 30° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissi sapma degerinin ortalama
degerlerinde istatistiksel agidan anlamli azalma gorildi (p<0,05). Elektroterapi
grubunda da, 15° ve 30° ekstansiyon yoniindeki pozisyon hissi sapma degerinin

ortalama degerlerinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-15).

Gruplar arasi, pozisyon hissi sapma degeri “One way ANOVA” ile
degerlendirildiginde, 15° ekstansiyon yoniindeki pozisyon hissi sapma degerinin
ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p<0,05). 30°
ekstansiyon yoniindeki pozisyon hissi sapma degerinin ortalama degerlerinde ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriildii (p>0,05). Bu farkliligin Mulligan grubu
ile elektroterapi grubu arasinda oldugu bulundu (p<0,025) (Tablo 4-15).

Pozisyon hissi agisindan, grup i¢i degisimlerin etki bilyiikliikleri ise Tablo 4-15

sunuldu.



Tablo 4-15. Olgularin grup ici ve gruplar arasi 15° ve 30° ektansiyon yoniindeki pozisyon hissi sapma deger ortalamalarimin karsilastirilmasi

Paired Sample T test

One way ANOVA

ol Ol et Sonra p S

Grup p*
15° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissi-Sag
Grup 1 3,1442,19 1,63+1,52 0,0001 1,50[1,04-2,00] 0,68 -
Grup 2 3,13+1,78 1,67+1,71 0,0001 1,45[0,98-1,91] 0,82 0,170 0,84 -
Grup 3 3,2342,70 2,09+1,45 0,08 1,18[0,16-2,58] 0,42 -
15° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissi-Sol
Grup 1 3,6242,42 1,67+0,98 0,0001 1,95[1,09-2,90] 0,80 -

2,810 0,06

Grup 2 2,89+1,76 1,59+1,27 0,0001 1,30[0,76-1,86] 0,73 -
Grup 3 3,11+1,27 2,58+1,95 0,29 0,53[-0,38-1,45] 0,41 -
30° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissi-Sag
Grup 1 2,7242,55 1,13+1,46 0,0001 1,58[0,97-2,26] 0,95 1-2 0,53
Grup 2 1,97+1,24 0,780,69 0,0001 1,18[0,79-1,59] 0,62 3,573 0,03 2-3 0,05
Grup 3 2,02+1,62 2,0742,50 0,93 -0,05[-1,28-1,20] 0,03 1-3 0,01
30° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissi-Sol
Grup 1 3,3542,67 1,34+1,29 0,003 2,05[1,03-3,39] 0,75 1-2 0,59
Grup 2 2,35+1,88 0,66+0,68 0,001 1,69[0,93-2,46] 0,89 3,291 0,04 2-3 0,06
Grup 3 2,62+1,88 2,23+1,82 0,33 0,39[-0,37-1,17] 0,20 1-3 0,01

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamhlik diizeyi p*=0,05/2=0,025 olarak kabul edildi.



4.6. Olgularmn Grup ici ve Gruplar Arast WOMAC ve Birlestirilmis Lokomotor
Fonksiyon Testlerinin Ol¢iim Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi WOMAC, yiiriime testi, basamak testi ve

transfer zamani1 ortalama degerlerinin karslastirilmasi Tablo 4-16’da gésterilmektedir.

Grup igi degerlendirmede, Mulligan grubu, pasif eklem mobilizasyon grubu ve
elektroterapi grubunda WOMAC, yiirlime testi, basamak testi ve transfer zamani

degerlerinde istatistiksel agidan anlamli iyilesme goriildi (p<0,05) (Tablo 4-16).

Gruplar arasi, WOMAC ve birlestirilmis lokomotor fonksiyon testleri “One way
ANOVA?” ile degerlendirildiginde, yiiriime testi ve transfer zamani parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli1 bir farklilik saptanmadi (p<0,05). WOMAC ve basamak testi
degerlerinde Mulligan grubu ile Pasif eklem mobilizasyon grubu arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi. WOMAC skorunda Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon
grubunda elektroterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu.
Basamak testinde ise pasif eklem mobilizasyon grubunda elektroterapi grubuna gore
anlaml diizeyde iyilesme saptandi (p<0,025) (Tablo 4-16).

Mulligan ve pasif eklem mobilizasyon grubunun WOMAC ve transfer zamani
icin etki buyiikliikleri ytliksek, yiirlime testi ve basamak testi i¢in etki biiyiikliikleri orta
bulundu. Elektroterapi grubunun WOMAC, yiiriime testi, basamak testi ve transfers
zamani i¢in etki bliyiikliikleri sirasi ile biiyiik, orta, kiigiik ve orta olarak saptand: (Tablo
4-16).



Tablo 4-16. Olgularin grup ici ve gruplar arast WOMAC, yiiriime testi, basamak testi ve transfer zamani ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Paired Sample T test One way ANOVA
Grup p*
WOMAC
Grup 1 14,16+4,10 5,93+3,52 0,0001 8,23[6,50-9,98] 2,00 1-2 0,54
Grup 2 13,4545,57 6,02+4,28 0,0001 7,43[5,26-9,61] 1,33 6,652 0,002 2-3 0,007
Grup 3 12,51+4,46 8,76+4,36 0,0001 3,74[2,30-5,20] 0,84 1-3 0,001
Yiiriime testi (sn)
Grup 1 8,31+2,23 7,19+1,64 0,0001 1,12[0,74-1,63] 0,50 - -
1,243 0,29
Grup 2 7,89+1,53 7,10+1,59 0,001 0,78[0,39-1,21] 0,51 - -
Grup 3 8,7342,39 8,07+2,15 0,004 0,66[0,28-1,06] 0,27 - -
Basamak testi (sn)
Grup 1 15,22+5,20 13,12+4,15 0,0001 2,10[1,45-2,91] 0,40 1-2 0,23
Grup 2 17,2146,39 14,315,02 0,0001 2,89[1,73-4,33] 0,45 4,825 0,01 2-3 0,003
Grup 3 17,70+7,14 16,78+6,91 0,001 0,87[0,50-1,22] 0,12 1-3 0,06
Transfers zamani (sn)
Grup 1 5,60+1,09 4,66+0,89 0,0001 0,94[0,68-1,19] 0,86 - -
Grup 2 5,39+1,09 4,35+0,98 0,0001 1,03[0,70-1,41] 0,95 1,451 0,242 - -
Grup 3 5,99+1,77 5,32+1,69 0,001 0,66[0,33-1,02] 0,37 - -

Grup 1= Mulligan Grubu; Grup 2= Pasif Eklem Mobilizasyon Grubu; Grup 3= Elektroterapi Grubu

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Aralig1; LSD: Least Significant Difference
Bonferroni diizeltmesi sonrasi anlamlilik diizeyi p*=0,05/2=0,025 olarak kabul edildi.



5. TARTISMA

Kellgren-Lawrance evrelemesine gore grade 2-3 bilateral diz OA’i olan
hastalarda Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu ve gelencksel fizyoterapinin
etkinligini karsilastirmak {izere planlanan bu ¢alismada hipotezimiz; diz OA’te tedavi
basamaklarindan birini olusturan egzersiz programina ek olarak uygulanan Mulligan
teknigi veya pasif eklem mobilizasyonun agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti,
propriosepsiyon ve fonksiyonel durum agisindan elektroterapi modalitelerine gore daha
olumlu sonuglara yol agacagi gorlisiiydii. Ayn1 zamanda diz OA tedavisinde egzersiz
programina ek olarak uygulanan pasif eklem mobilizasyonunun, hareketle mobilizasyon
teknigine istiin olacagi idi. Calismamizin sonucunda, Mulligan grubu ve pasif eklem
mobilizasyon grubunda agri, EHA, kas kuvveti, propriosepsiyon ve fonksiyonel durumu
degerlendirdigimiz tim sonug¢ Ol¢iim parametrelerinde olumlu iyilesme bulunurken,
elektroterapi grubunda ise agri, EHA ve kas kuvvetinin bazi parametrelerinde ve
fonksiyonel durumda iyilesme bulundu. Gruplar arasi fark degerlendirildiginde
Mulligan grubu ile pasif eklem mobilizasyon grubu arasinda anlamli fark
saptanmazken, GAS-istirahat ve WOMAC skorunda Mulligan grubu ve pasif eklem
mobilizasyon grubu, elektroterapi grubuna gore; GAS-aktivite, GAS-gece, algometre,
kalga fleksiyon EHA ve 30° ekstansiyon pozisyon hissinde Mulligan grubu,
elektroterapi grubuna gore; kalca internal rotasyon EHA, kalga eksternal rotasyon EHA,
ayakbilegi dorsifleksiyon EHA ve basamak testinde pasif eklem mobilizasyon grubu,
elektroterapi grubuna gore daha olumlu iyilesmeler kaydedildi. Hipotezimizin aksine iki
mobilizasyon teknigi arasinda fark bulunmadi. Ancak diger bir hipotezimiz olan
“mobilizasyon teknikleri elektroterapi uygulamalarindan etkilidir” varsayimim

dogruladik.

Diz OA’i, agn ve eklem tutuklugu ile birlikte, eklem hareket acgikligi ve
Quadriceps Femoris kas kuvvetinin azalmasina, fonksiyonel bagimsizligin gerilemesine,
fiziksel oziiriin olugsmasina sebep olmaktadir (101, 102). Bu nedenle diz OA’nin
tedavisinde amac; agr1 ve tutuklugu gidererek fonksiyonel bagimsizlig: arttirmak, eklem
fonksiyonlarin1 korumak ve iyilestirmek, kas kuvvetini korumak ve gelistirmektir. Bu
amaglarla tedavi kilavuzlarinda, farkli tedavi yaklasimlarmdan bahsedilmektedir (4, 5,

48, 103). Ancak etkin olan tedavi yaklasimina dair yeterli kanit mevcut degildir.
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Diz OA tedavisinde manuel tedavi yontemlerinin 2000 ve sonraki yillarda
kullanilmaya baglandigini ve 2010 yili ve sonrasinda 6n plana ¢iktigini gérmekteyiz (9-
13). Ayrica Larmer ve ark. (104) meta-analiz ¢alismasinda, egzersiz ile birlikte manuel
terapi yontemlerinin 5 tedavi kilavuzunun 3’i tarafindan Ozellikle Onerildigini

belirtmektedir.

Ko ve ark. (12) calismalarinda tibiofemoral eklem traksiyon, anterior glide,
posterior glide ve patellafemoral eklem lateral glide tekniklerini uygulamislardir. Nor
Azlin ve ark. (13) da tibiofemoral eklem anterior ve posterior glide ve patellafemoral
eklem tim yonlere glide tekniklerini kullanmislardir. Moss ve ark. (54) da Maitland
yontemine gore tibiofemoral ekleme uygulanan anterior glide tekniginin ilk etkisini
arastirmiglardir. Jansen ve ark.’nin (55) gozden gegirme yazisinda da diz OA
tedavisinde manuel terapi tekniklerinin spesifik olmadigi bildirilmistir. Caligmamizda
literatiir géz Oniinde bulundurularak, pasif eklem mobilizasyonu Maitland yontemine
gore tibiofemoral ekleme traksiyon, anterior glide, posterior glide ve patellafemoral
ekleme intermitant kompresyon teknikleri ile kullanildi. Diz OA’nde Mulligan teknigi
ile ilgili sadece bir caligmaya rastlanmistir (19). Bu ¢alismada da fonksiyonel pozisyon
tercith edilmistir. Ancak calismamizda pasif eklem mobilizasyon teknigi ile Mulligan
teknigini karsilastirabilmek igin diz fleksiyon MWM, diz ekstansiyon MWM ve patella-
femoral eklem PRP teknikleri kullanildi (50).

Yiizeyel 1sitict veya soguk uygulamalar 9 adet kilavuz tarafindan onerilmektedir
(104). Ayrica Zhang ve ark.’nmin meta-analiz ¢alismalarinda sicak veya soguk
uygulamalarinin etki bitytikligii 0.69 olarak bildirilmistir (62). Elektroterapi ile yapilan
calismalar incelendiginde bir meta-analizde TENS’in tek basma etkin oldugu
belirtilmistir (105). Vance ve ark.’nin (58) ¢alismasinda yiiksek frekans, al¢ak frekans
ve plasebo TENS uygulamalarinin birbirleri iizerine istiinliigii gosterilememis ve
TENS’in etkisinin plasebo oldugu bildirilmistir. US ile ilgili bir meta-analizde ise diz ve
kalga OA’li hastalarda plaseboya gore bir tistiinlik bulunmamistir (106). Huang ve ark.
(107) ise kesikli US uygulamasinin, siirekli US uygulamasina gore daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Literatiir ve Tiirkiye’deki kliniklerin uygulamalart g6z Oniinde
alindiginda tek basina bir elektroterapi modalitesi uygulamak yerine, kombine
elektroterapi (yiizeyel 1sitict  veya soguk, kesikli US, TENS ve egzersiz) planlamasi

uygun bulundu.
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Egzersizin diz OA tedavisindeki 6nemi yapilan ¢aligmalarla ortaya konmustur
ve kilavuzlardaki yerini almistir (66, 108). Nelson ve ark.’nin (48) gbézden gecirme
yazisinda da 15 tedavi kilavuzunun 12’si tarafindan karada ya da su i¢inde yapilan
egzersizlerin onerildigi goriilmektedir. Ancak bazi1 gruplarin EHA veya germe
egzersizlerini, bazilarinin  spesifik M. Quadriceps Femoris Kkuvvetlendirme
egzersizlerini, diger gruplarin ise endurans veya kuvvetlendirme egzersizlerini tercih
ettikleri anlasilmaktadir (48). lwamoto ve ark.’nin (109) gozden gegirme yazisinda hem
aerobik hem de kuvvetlendirme egzersizlerinin agriy1 azaltma ve fonksiyonel aktiviteyi
arttrmada etkili oldugu gosterilmektedir. Uthman ve ark.’nin (110) meta-analiz
calismasinda  kuvvetlendirme, fleksibilite ve aerobik egzersizlerin kombine
uygulanmasimin OA tedavi yonetiminde etkin oldugu iletilmektedir. OA kilavuzlarinda
manuel tedavi yontemlerinin egzersiz ile kombine edilerek verilmesi gerektigi bildirilse
de hangi egzersiz ile birlikte olmasi gerektigi bildirilmemektedir (5, 104). Manuel
terapinin  etkinligini  gosteren calismalar incelendiginde kombine egzersiz
programlarinin (EHA, quadriceps kuvvetlendirme, sabit bisiklet ve alt ektremite germe
egzersizleri) kullanildig1 saptandigindan (9-13), ¢alismamizda da egzersiz programi bu

oneriler dogrultusunda hazirlandi.

Yas ve VKI arttikca diz OA goriilme riskinin artti1 belirtilmistir (24, 111).
Diragoglu ve ark. (112) yas ortalamalari 51,68 yil olan diz OA’li hastalarda
propriosepsiyon duyusunu aragtirmiglardir. Deyle ve ark.’nin (10) manuel terapi ve
egzersiz uygulamalarinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarina yas ortalamalari 59,6
yil olan diz OA’li hastalar katilmistir. Calismamiza dahil edilen olgularin yaslar1 45-65
yil arasinda olup Mulligan grubunda 54,19+7,34 yil, pasif eklem mobilizasyon
grubunda 56,29+6,64 yil ve elektro grubunda 57,77+6,24 yil idi. Gruplarin yas
ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan fark saptanmadi.
Ayrica calismamiz, olgularin yas ortalamalari bakimindan literatiir ile paralellik

gostermektedir.

Mounach ve ark. (113), 95 kisilik ¢alisma ve 95 kisilik kontrol grubuyla
yaptiklar1 arastirmada, diz OA’indeki risk faktorlerini incelemisler, VKI ve viicut
agirligindaki artisin OA riskini tetikledigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, gilinde
ortalama 3 saat oturma ve giinde ortalama 50 basamak merdiven ¢ikma aktivitelerinin,

eger vicut agirligr yiiksekse, OA gelismesi riskinde artmaya neden oldugunu
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belirtmiglerdir. Ciccuttini ve ark. (114) tarafindan yapilan c¢alismada, obezitenin diz
OA’inin tiim kategorileriyle iliskili oldugu saptanmustir. Calismamizda, VKi’lerine
bakildiginda olgularin obezite siirinda olduklari ve gruplarin VKI agisindan da benzer

ozellikler tasidiklar gorildii.

Literatiirde kadinlarin erkeklere gore yaklasik 2,6 kat fazla OA riski tasidiklar
belirtilmektedir (1). Takasaki ve ark.’nmin (19) diz OA’li hastalarda yaptiklar
calismalarinda hastalarin  %73,7’sini kadinlarin olusturdugu saptandi. Fransen ve
ark’nin (115) ¢alismasina alinan 126 hastanin % 78’ini kadin, %22’sini erkek hasta

olusturmaktaydi. Calismamiza katilan olgularin %87,5’1 kadin, %12,5’i erkek idi.

Yaslanma ile kikirdakta meydana gelen degisiklikler ve eklem biyomekaniginin
bozulmas1 eklem dejenerasyonuna zemin hazirlar. Radyolojik dejenerasyonun hizi 55
yas ustii kadin ve erkek hastalarda daha fazladir (116). Diz OA tanisinin konulmasinda
radyolojik degerlendirme olduk¢a 6nemli bir kriterdir. Takasaki ve ark. (19) Mulligan
mobilizasyonun agr1 ve ozirliiliik iizerine acil ve kisa donem etkilerini arastirdiklari
caligmalarinda Kellgren Lawrance siniflamasina gore hastalarin %47,4’linii evre 2,
%42,6’s1n1 evre 3 olarak bildirmektedirler. Bizim c¢alismamizda 45-65 yas grubunda
Kellgren-Lawrance evrelemesine gore olgularin sag dizlerinin %26,6’sinin grade 2,
%73,4’linlin grade 3, sol dizlerinin %35,9” unun grade 2 ve %64,1’inin grade 3 oldugu
gozlendi. Diz OA’nin derecesini grade 2 ve grade 3 olarak belirlememizin nedeni; orta
dereceli diz OA olan hastalara pratikte konservatif tedavi yaklagimlarinin daha sik

uygulanmasi ve konservatif tedaviye cevap verme olasiliginin yiiksek olmasidir.

Diz OA tedavisinde uygulanan programlarin etkinligini belirlemek i¢in agrinin,
kalga, diz ve ayak bilegi eklem hareket agikligi ve kas kuvveti, pozisyon hissi,
fonksiyonelligin degerlendirilmesi Onemlidir. Literatiirde bilateral diz OA tedavisi
uygulanan hastalarda bu degerlendirmelerin tiimiinii igeren ¢aligmalara rastlamadik. Bu

nedenle degerlendirme oSlgiitlerini genis kapsamli tuttuk.

Agri, OA’in en Onemli semptomlarindan biridir, tipik olarak eklemin
kullanilmasindan sonra artar ve istirahat ile azalir. Dejenerasyonun ilerlemesiyle
minimal hareket sonrasi, hatta istirahatte dahi agr1 goriillmeye baglanir. OA’te agrinin
nedenleri; kaslarda spazm, subkondral kemikte artmis basing, sinovit, kapsiil gerginligi
ve periost reaksiyonu seklinde siralanabilir (1). OA tedavisiyle ilgili yapilmis

caligmalarin ¢gogunda agriy1 degerlendirmek i¢in subjektif bir 6l¢iim yontemi olan GAS
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kullanilmigtir (19, 117). Benzer sekilde ¢alismamizda da, olgularin agri durumlart GAS
ile degerlendirildi. Her ii¢ grupta GAS (istirahat-aktivite-gece) skorlarinda, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii. Bu sonug her
li¢ tedavi programinin da agrinin azaltilmasi agisindan etkili oldugunu gostermektedir.
Ancak etki biiyilikliikleri agisindan bakildiginda tedavi programlarinin birbirinden farkli
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Istirahat sirasmmda ve gece hissedilen agr1 siddetinin
azalmasi agisindan Mulligan grubunda ve pasif eklem mobilizasyon grubunda elde
edilen etki buyikligi (<0,8) elektroterapi grubunda elde edilenden (>0,8) daha
biiyiiktiir. Sadece bu bulguya bakilirsa, Mulligan tekniginin veya pasif eklem
mobilizasyon uygulamasinin daha fazla etkili oldugu sonucuna ulasilabilir. Ancak
verilerin yalnizca bir yoniiyle degerlendirilmesinin hatali oldugu agiktir. Ayrica, GAS
(istirahat-aktivite-gece) skorlarindaki bu olumlu degisikliklerin hangi grupta daha istiin
oldugunu belirlemek amaciyla, gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerleri
arasindaki degisim miktarlar1 karsilastirildi. GAS (istirahat) skorlar1 arasindaki degisim
miktarlar1 karsilastirildiginda Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon grubunda
elektroterapi grubuna goére istirahat agrisi lizerine istatistiksel agidan anlamli azalma
bulundu. Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon grubu arasinda bir fark
bulunmadi. GAS (aktivite ve gece) skorlarmin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisimi
karsilastirildiginda Mulligan grubu elektroterapi grubuna gore iistiin bulundu, ancak
pasif eklem mobilizasyonunun ne Mulligan grubu ne de elektroterapi grubuna gore
Ustlinliigli bulunmadi. Mulligan uygulanan gruptaki GAS (aktivite) skorlarindaki
degisimin elektroterapi grubundan iistiin olmasi; MWM’nin pozisyonel hataya bagh
gelisen agriy1 yok etmeyi amaglamasina ve bu sayede giinliik hayattaki fonksiyonlarin

agrisiz sekilde gerceklestirilmesine baglanabilir.

Calismamiza benzer bicimde, Takasaki ve ark.’nin olgu seri calismasinda
MWM tekniginin agri iizerine etkili oldugu bildirildi (19). Geleneksel fizyoterapi
(egzersiz ve 20 dk hot pack) ve pasif eklem mobilizasyonunun, geleneksel fizyoterapiye
gore etkinligini aragtiran ¢alismada da pasif eklem mobilizasyonu ve geleneksel
fizyoterapinin agr1 lizerine olumlu etkileri gosterildi (13). Bu bulgular bir biitiin halinde
degerlendirildiginde diz agris1 yakinmasi olan olgularda mobilizasyon uygulamalarinin
(pasif eklem mobilizasyonu veya hareketle birlikte mobilizasyon) agrinin azaltilmasinda

ek olumlu bir etki ortaya ¢ikardigi sdylenebilir.
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Algometre kullanilarak yapilan basing agri esigi dl¢imleri ile objektif veriler
elde edilerek tedavinin etkinligi degerlendirilebilir (118). Yapilan ¢alismalarda agrinin
bulundugu yer ve bir altindaki eklem ya da farkli bir bolge degerlendirilmektedir.
Calismamizda, Moss ve ark.’nin (54) ¢alismasinda oldugu gibi dizin medial kenar1 ve
medial malleol’un 1 cm laterali algometre ile agr esigi degerlendirildi. Moss ve ark.
(54) pasif eklem mobilizasyonun ilk etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda pasif eklem
mobilizasyonun agri iizerine olumlu etkilerini saptamislardir. Calismamizda Mulligan
grubu ve pasif eklem mobilizasyon grubunda tedavi sonrasi basing toleransinda artis
saptandi. Ancak elektroterapi grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
karsilagtirildiginda agr1 esiginde anlamli bir degisiklik bulunmadi. Gruplar arasi
karsilastirmada da Mulligan teknigi ile pasif eklem mobilizasyon teknigi arasinda bir
fark yok iken, Mulligan uygulanan olgularda elektroterapi uygulanan olgulara gore agri
esiginde anlamli azalma goriildi. Etki biiyiikligli acgisindan ise dizin algometre ile
degerlendirilmesinde Mulligan grubunda elde edilen etki biiyiikligi yiiksek (0.96 ve
0.85), pasif eklem mobilizasyon grubunda etki biiytikligii orta olarak (0.60 ve 0.56)
saptandi. Caligmamiza benzer sekilde, manuel terapi yOntemlerinin eklem
mekanoreseptorlerini etkiledigini ve boylece agrinin daha az hissedildigini gdsteren
kaynaklar vardir (54, 119). ileri ¢alismalar agisindan tedavi siiresince agr giinliiklerinin
kullaniminin daha etkili manuel terapi teknigi konusunda fikir verecegi ve uzun siireli

takip ile daha faydali bilgiler saglanacagi diisiincesindeyiz.

Eklem hareket acikliginin azalmasi, fonksiyonel yetersizligin Onemli
nedenlerinden biridir. Hareket kisitliliginin ortaya konmasi i¢in normal diz eklemi aktif
hareket agikliginin belirlenmesi gerekmektedir. Scarvell ve ark.’nin (120) tamami
unilateral diz OA’ne sahip 14 olgu ile yaptiklari caligmada, kinematik manyetik
rezonans goriintiileme teknigiyle, diz OA’li olgular incelenmis ve OA’de hem fleksiyon
hem de ekstansiyon yoniinde eklem hareket acgikliginda kayip oldugu bildirilmistir.
OA’li hastalarda EHA’nin 6ziirliliik tizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada ise diz
fleksiyon ve ekstansiyonu ile kalca dis rotasyonunda kisithiligin éziirliliikte en 6nemli
faktor oldugu ifade edilmektedir (121). Bu nedenlerle ¢calismamizda tiim alt ekstremite
EHA’lar1 degerlendirildi.

Mobilizasyonun eklem kisithiliklarin1 (mekaniksel) ve agr1 veya koruyucu kas

spazmini (norofizyolojik) azaltan etkileri vardir (53). Manipulatif tedavi ile saglanan
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mekanik degisiklikler, uygulanan segmentlerde enerji kullanimini artirir. Buna bagh
olarak spazmin azaltilmasi, adezyonlarin ¢oziilmesi ile EHA’da artis elde edilir (14).
MWM’nin, agriy1 azaltmak hatta yok etmek yoniindeki iddiasinin yaninda, diz OA’te
EHA’na olumlu veya olumsuz etkisinin gosterildigi sadece bir galismaya rastlandi.
Takasaki ve ark.’nin (19) caligmasinda Mulligan tekniginin diz fleksiyon agisindan
olumlu etkileri gosterilmesine ragmen diz ekstansiyon agisinda olumlu etkileri
kanitlanmamistir. Bunun yaninda, diz OA’li olgularda Mulligan veya pasif eklem
mobilizasyon tekniklerinin alt ekstremitede EHA iizerine olan etkileri literatiirde yer

almamaktadir.

OA’te esas olarak eklem kikirdag: tutulmus olsa bile, hastalik ortaya ¢iktiginda
ve ilerlediginde eklemi gevreleyen kapsiil ve diger yapilarin 6nceden anlasilamayacak
sekilde tutuldugu ve pasif hareket kisithiliginin kapsiiler kaynakli oldugu yoniinde
goriisler vardir (122). Calismamizda, hem Mulligan grubunun hem de pasif eklem
mobilizasyon grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi alt ekstremite EHA degerlerinde
artts saptandi. Elektroterapi grubunda ise sadece diz fleksiyon, diz ekstansiyon ve
ayakbilegi dorsi fleksiyon agisinda iyilesme bulundu. Etki biiytikliikleri incelendiginde
ise diz fleksiyon, diz ekstansiyon ve ayakbilegi dorsi fleksiyon a¢1 degerleri igin
Mulligan grubunun ve pasif eklem mobilizasyon grubunun elektroterapi grubuna gore
etkinligi daha yiiksekti. Gruplar arasi degerlendirmede, kalca fleksiyon agisindaki
artisin Mulligan grubunda elektroterapi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oldugu,
kalga internal rotasyon ve kalga eksternal rotasyon agisindaki artisin ise pasif eklem
mobilizasyon grubunda elektroterapi grubuna gore istatistiksel agidan anlamli oldugu
bulundu. Kalga fleksiyon agisindaki artisin Mulligan grubunda elektroterapi grubuna
gore daha fazla olmasimin sebebi diz fleksiyon MWM: Rotasyon agik kinetik halka
teknigini kullanirken olgularin ekstra kalga fleksiyon hareketi yapmasi olabilir. Ancak
tim alt ekstremite EHA’nin gruplar aras1 degerlendirmesinde Mulligan grubu ile pasif
eklem mobilizasyon grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi. Bu bulgular bir
biitlin halinde degerlendirildiginde EHA {izerine elektroterapi uygulamalarina gore
mobilizasyon teknikleri daha etkilidir, ancak Mulligan veya pasif eklem

mobilizasyonunun birbirleri {izerine iistiinliikleri olmadigi sonucuna varilabilir.

Literatirde EHA, kas kuvveti ve propriosepsiyon parametrelerinin

degerlendirilmesinde izokinetik cihazlardan yararlanildigini  gormekteyiz (106).
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Izokinetik cihazlar pahali, kullanilmasi bilgi ve deneyim gerektiren giinliik rutinde
pratik olmayan ve agrili hastalar1 pozisyonlama agisindan zorluklari olan bir cihaz
oldugu icin, c¢alismamizda izokinetik cihazlarla karsilastirildiginda gecerliligi ve

giivenilirligi ortaya konmus dijital gonyometre ve el dinamometresi kullanildi (78, 82).

Diz OA’inde goriilen temel semptomlardan biri de Quadriceps Femoris kas
zayifligidir (123). Quadriceps Femoris kasinda meydana gelen zayiflik ve atrofi, kasin
yerden gelen tepki kuvvetine karst koyma fonksiyonunu belirgin bi¢imde kisitlar.
Manuel terapi lizerine yapilan ¢alismalarda da sadece Quadriceps Femoris kas kuvveti
(12) wveya Quadriceps Femoris ile birlikte Hamstring kas kuvveti (115)
degerlendirilmistir. Ancak alt ekstremite kas kuvvetinin zayifligi, diz OA’inin
gelismesinde énemli bir faktdrdiir (124). Bu nedenle calismamizda M. Iliopsoas, M.
Gluteus Maksimus, M. Gluteus Medius, M. Quadriceps Femoris, Hamstring, M.

Gastrosoleus ve M. Tibialis Anterior kas kuvveti degerlendirmesi yapildi.

Sadece egzersiz programlarindan olusan ¢alismalarda, egzersizin agriyi
azalttigina yonelik giiclii kanitlar olmasina ragmen kas kuvvetindeki artisa etkisi
yoniindeki kanitlar yeterli degildir. Ko ve ark. (12) pasif eklem mobilizasyonu ve
kuvvetlendirme egzersizlerinin sadece kuvvetlendirme egzersizlerine gore kas kuvveti,
pozisyon hissi ve fonksiyonel durum tiizerine etkisini karsilastirdiklart ¢alismalarinda
Quadriceps kas kuvvetini dinamometre ile degerlendirmisler. Kuvvetlendirme egzersizi
ile birlikte pasif eklem mobilizasyon grubunda, sadece kuvvetledirme egzersizleri
uygulanan gruba gore Quadriceps kas kuvvetinde artis goriilmiis. Eyigor ve ark. (125)
“Diz osteoartritinde transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu veya tedavi edici
ultrason kullanimi egzersizin etkinligini arttirir m1?” baslikli ¢aligmalarinda kas
kuvvetini izokinetik cihaz ile degerlendirmislerdir. Caligsmalarinin sonucunda tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvvetlerinde artis saptamiglardir. Calismamizda alt
ektremite kas kuvveti dinonometre ile degerlendirildi. Sonuglarimizda M. iliopsoas, M.
Quadriceps Femoris ve Hamstring kas gruplarinda her {i¢ grupta da tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi kas kuvvetlerinde anlamli artis goriildi. M. Gluteus Maksimus, M.
Gluteus Medius, M. Gastrosoleus ve M. Tibialis Anterior kas kuvvetlerinde ise
elektroterapi grubunda anlamli artis goriilmezken, Mulligan grubu ve pasif eklem
mobilizasyon grubunda artis goriildii. Eyigor ve ark’nin (125) ¢alismasinda oldugu gibi

bizim ¢aligmamizda da elektroterapi grubunda onemli kas gruplarinda kuvvet artigi
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saptandi. Fakat elektroterapi grubu mobilizasyon gruplar ile karsilastirildiginda bu
kuvvet artis1 mobilizasyon gruplarindan istatistiksel anlamli olarak farkli degildi. Ancak
etki biiytikliikleri agisindan bakildiginda tedavi programlarinin birbirinden farkli oldugu
ortaya c¢ikmaktadir. Kas kuvveti artisi agisindan Mulligan grubu ve pasif eklem
mobilizasyon grubunda elde edilen etki biiyiikliikleri, elektroterapi grubunda elde
edilenden daha fazladir. Sadece bu bulguya bakilirsa, kas kuvveti artisinda Mulligan
teknigi veya pasif eklem mobilizasyon uygulamasinin daha etkili oldugu sonucuna

varilabilir.

Propriosepsiyon Ol¢iimii igin farkli yontemler kullanilmaktadir. En ¢ok
kullanilan iki yontem, pasif hareketi algilama esigi 6l¢timii ve reprodiiksiyon testleridir.
Bu o6lgtimlerde eklemin ag¢isini 6l¢mek igin izokinetik dinamometre, manuel goniometre
veya elektro-gonyometre kullanilmaktadir. Olgiilen degerlerin, gergekte eklem pozisyon
duyusunu yansittigini  sdylemek icin, eklemdeki mekanoreseptorler disinda,
propriosepsiyona katkida bulunan diger duyu organlarindan gelen verilerin ortadan
kaldirilmasi gerekmektedir. Bunun igin laboratuvarda, iki boyutlu video goriintiilerinin
tizerinde yapilan Olg¢iimler 6n plana ¢ikmaktadir (126). Kiran ve ark. (87) yaptiklar
calismada, diz eklem agis1 Ol¢iimii i¢in en ¢ok kullanilan {i¢ metod olan, izokinetik
dinamometre, elektro-gonyometre ve iki boyutlu video goriintiisii analizi yontemlerini
karsilagtirmiglardir. Eklem pozisyonu algilama testi hem ayakta hem de oturarak
yapilmistir. Arastirma sonucunda, iki boyutlu video analizi ile elektro-gonyometre ve
izokinetik dinamometre Olglimleri arasinda yiiksek derecede korelasyon tespit
edilmistir. Caligmamizda da propriosepsiyon 6l¢iimii pozisyon hissi dijital gonyometre

ile degerlendirildi.

Hassan ve ark. (127), 77 semptomatik diz OA’li olguyla, 63 saglikli kontrol
grubunu postiiral salinim, proprioseptif duyu ve maksimal M. Quadriceps Femoris
kontraksiyonu agisindan karsilastirmis ve diz OA’inde lateral postiiral salinimlarda
artig, proprioseptif histe ise diisiis oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, diz agrisi
ile postiiral salinimlar arasinda da bir iliski oldugunu kaydetmislerdir. Hurkmans ve ark.
(128) diz OA’i olan 24 kiside ve saglikli 26 olguda propriosepsiyonu degerlendirmigler
ve OA’li olgularda propriosepsiyon hissinde azalma oldugunu saptamislardir.
Bayramoglu ve ark (129) ise, hafif ve orta diz OA’ine sahip olgularda propriosepsiyon

kaybr olmadigint bildirmislerdir. Mulligan yontemi ile propriosepsiyon iliskisine
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yonelik bilgimiz dahilinde literatiirde sadece bir ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada
servikojenik bas donmesi iizerine yapilan Mullligan tekniginin ve pasif eklem
mobilizasyonun servikal bolge pozisyon hissine olumlu etki gosterdigi belirtilmistir
(130). Ko ve ark. (12) da c¢alismalarinda pasif eklem mobilizasyonun OA’li hastalarda
sag tarafta 0.83° ve sol tarafta 0.50° olmak iizere pozisyon hissini gelistirdigini
bildirilmislerdir. Calismamizda da 15° ve 30° ekstansiyon yoniinde pozisyon hissinde
Mulligan grubu ve pasif eklem mobilizasyon grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerler karsilastirildiginda sirasiyla 1,50° ile 1,58° ve 1,45° ile 1,18° anlaml1 iyilesme
bulundu. Elektroterapi grubunda ise tedavi oncesi ve tedavi sonrasi pozisyon hissinde
farklilik bulunmadi. Gruplar arasi degerlendirmede ise 30° ekstansiyon yoniindeki
degerlendirmede anlamli bir fark bulundu. Bu fark Mulligan grubu ile elektroterapi
grubunda idi. Mulligan grubu ile pasif eklem mobilizasyon grubu arasinda fark mevcut
degildi. Etki biiyiikliikleri agisindan pozisyon hissi iizerine Mulligan grubu ve pasif
eklem mobilizasyon grubunun elektroterapi grubuna gore daha etkin oldugu gosterildi.
Mulligan teknigi ve pasif eklem mobilizasyon uygulamalarinin diz OA’li hastalarda

pozisyon hissini olumlu yonde gelistirebilecegini diisinmekteyiz.

Bellamy (92), WOMAC 6l¢eginin hastaliga 6zel olarak gelistirilmis olan yiiksek
hassasiyette bir 6lgek oldugunu bildirmistir. OA ¢alismalarinda en sik kullanilan
spesifik Olgeklerden biri WOMAC’tir (10-12, 131, 132). Deyle ve ark. (11)
calismalarinda pasif eklem mobilizasyonunun ev egzersiz programina gore iistiinliglinii
gosterdikleri calismalarinda tedavi sonrast ve 8 hafta sonrasinda WOMAC skorunda
anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Deyle ve ark. (10) yaptiklari diger ¢alismada da
pasif eklem mobilizasyonun plasebo US’a gére WOMAC skorunda artisa neden
oldugunu bulmuslardir. Altay ve ark. (132) “TENS'in Diz Osteoartritli Hastalarda Agri,
Oziirliiliik, Yasam Kalitesi ve Depresyon Uzerine Etkisi” adli ¢aligmalarinda TENS,
hotpack ve egzersiz uygulamalarinin plasebo TENS’e gore WOMAC skorunda anlamli
azalmaya neden oldugunu saptamislardir. Calismamizda da her ii¢ grupta tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi karsilagtirildiginda WOMAC skorunda anlamli azalma goriildii.
Gruplar aras1 degerlendirmede ise Mulligan grubunun ve pasif eklem mobilizasyon

grubunun elektroterapi grubuna gére daha iistiin oldugu bulundu.

Herhangi bir klinik ¢alismada hangi Ol¢iitiin kullanilacagina karar vermede

giivenilirlik ve duyarlilik en 6nemli kriterlerdir. McCarthy ve ark. (94) tarafindan
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Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon testlerinin diz OA’li hastalar igin giivenilir
(reliable), gegerli (valid) ve duyarli (responsive) oldugu bildirilmistir. Birlestirilmis
Lokomotor Fonksiyon testleri diz OA’inde 8 metre yiiriime, 7 basamak inip-¢ikma
(basamak testi) ve 2 metre uzakliktaki sandalyeye oturma zamanini (transfer zamani)
degerlendiren basit, hizli ve klinikte kullanigh bir fonksiyon degerlendirme skorudur.
Nor Azlin ve ark. (13) pasif eklem mobilizasyonu ile geleneksel fizyoterapi (hotpack ve
egzersiz) programini karsilastirdiklar1 ¢alismada Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon
testinin basamak testini kullanmiglardir. Ko ve ark.’nmin (12) yaptiklar1 galismada
fonksiyonellik 8 metre yiirtime testi, 7 basamak inip-¢ikma testi ve 3 metre uzakliktaki
sandalyeye oturma zamani ile Olciilmiistiir. Abbott ve ark. (131) manuel tedavinin
etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda fonksiyonelligi 40 metre yiiriime testi, kalk ve
yuri testi ve 30 sn de sandalyeye oturup kalkma aktivitesi ile Deyle ve ark. (11) ise
yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonelligi WOMAC ve 6 dk yiirime testi ile
degerlendirmislerdir. Calismamizda diz OA’li hastalar i¢in gegerli, giivenilir ve duyarl
oldugu bildirilen Birlestirilmis Lokomotor Fonksiyon testleri kullanildi. Yiiriime testi,
basamak testi ve transfer zamani tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildiginde her
¢ grupta da anlamhi iyilesme bulundu. Yiriime testi ve transfer zamani
parametrelerinde gruplar arasi farkin bulunmadig1 gézlendi. Basamak testinde ise pasif
eklem mobilizasyon grubu elektroterapi grubuna gore anlamli olarak farkli bulundu. Bu
farkin Mulligan tekniginde de bulunmasi 6ngoriilmiistii. Fakat veriler incelendiginde
yeterli hasta sayis1 ve yeterli takip siiresine ulasildiginda bu farkin ortaya koyulabilecegi
goriildii. Nor Azlin ve ark. (13) ¢alismalarinda pasif eklem mobilizasyonu ile geleneksel
fizyoterapinin, geleneksel fizyoterapi grubuna gore basamak testinde bir fark
yaratmadigimi  bildirmislerdir. Ancak Ko ve ark (12) vyaptiklari ¢alismada
kuvvetlendirme egzersileri ile birlikte pasif eklem mobilizasyonun, kuvvetlendirme
egzersizlerine gore basmak testinde anlamli iyilesme gosterdigini bulmuslardir.

Calismamizda Ko ve ark.’nin galismasina benzer sekilde sonuglar bulundu.

OA ortalama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam
tarzinin yayginlagmasi gibi nedenlerle giderek artmaktadir (133). Toplumda goriilme
sikliginin artis1 ile OA’in yol actig1 saglik sorunlar1 ve tedavinin gerektirdigi harcamalar
ile gelismis ve gelismekte olan toplumlar icin onemli bir ekonomik yiik olusmaktadir
(134, 135). Bu nedenle, saglik harcamalarinin uygun maliyetli olmasi, koruyucu

stratejileri belirleme ve etkin tedavi yonteminin belirlenmesi konusunda ¢ok yogun
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ugras verilmektedir. Calismamiz, OA tedavisinde egzersiz ile birlikte manuel terapi
uygulamalarinin (hareketle birlikte mobilizasyon veya pasif eklem mobilizasyon) etkin
oldugunu gostermektedir. Bu sonug¢ klinikte c¢alisan fizyoterapistlere kaynak
olusturmakta ve bilgili ve deneyimli oldugu eklem mobilizasyonunu Kklinikte

kullanabilecegini gdstermektedir.

Calismamizdaki en onemli limitasyonumuz diz OA tedavisi i¢in segilen her ii¢
uygulama ve sonug Ol¢iimlerinin ayni fizyoterapist tarafindan yapilmasi ve dolayisiyla
caligmanin kor olmamasidir. Klinik ¢alisma rutinimizde konu ile ilgili ¢alisan bagka
fizyoterapistlerin olmamasi, bu ¢aligmanin bir doktora tezi kapsaminda yapilmasi ve
tim sorumlulugun arastirmaciya ait olmasindan dolayr c¢alismamiz kor olarak
planlanmamigtir. Diger limitasyonumuz ise her ii¢ uygulamanin da diz OA
tedavisindeki kisa donem sonuglarini vermemizdir. Calismanin uzun dénem sonuglarina

yonelik hasta izlemimiz siirmektedir.
Calismamizin tistiin yonleri asagida belirtilmektedir.

- Diz OA’li hastalarda hareketle birlikte mobilizasyon ile pasif eklem
mobilizasyonunun etkinligini karsilastiran ilk, tek merkezli randomize kontrollii ulusal

calisma olmasidir.

- Tiim hastalar diz hastaliklari konusunda ¢alisan, deneyimli ve ayni Ortopedist
tarafindan teshis edilmistir. Bu durum her ii¢ grubun da teshisleri konusunda ortaya
cikabilecek yanliliklar1 ortadan kaldirmaktadir. Ayrica kullanilan randomizasyon

yontemi de ideal dagilimi desteklemistir.

- Hastalara mobilizasyon teknigini uygulayan fizyoterapist bu tekniklerle ilgili
sertifika sahibi olup, OA’li hastalara iliskin 10 yillik klinik deneyime sahiptir. Bu
durum hastalara uygulanan tekniklerin giivenli ve optimal igerikte uygulandiginin

gostergesidir.

Literatiirde kullanilan mobilizasyon teknikleri bizim ¢alismamizda oldugu gibi
OA tedavisinde etkili oldugu gosterilse de, bu tekniklerin siklig1, tekrar ve seans sayisi,
yogunlugu ve siliresi hakkinda yeterli bilgiye ulasilamamaktadir. Gelecekteki
caligmalarin bu eksikligi aydinlatacak sekilde planlanmasinin faydali olacagim

diistinmekteyiz.
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Sonuc ve Oneriler

Diz OA tedavisinde kullanilan Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu ve
geleneksel fizyoterapinin agri, kas kuvveti, EHA, propriosepsiyon ve fonksiyonel

durum tizerine etkilerini arastirdigimiz bu ¢alisma sonucunda;

1) Diz OA tedavisinde eklem mobilizasyon tekniklerinin agri, kas Kuvveti,
EHA, propriosepsiyon ve fonksiyonel durum iizerine kullanilan elektroterapi

uygulamalarina gore daha iistiin oldugu bulundu.
2) Farkli mobilizasyon uygulamalarinin birbirine Gistiinliikleri bulunmadi.

Ancak tedavi programinin etkinligini degerlendirdigimiz siire gbz Oniinde
bulunduruldugunda tedavi yontemlerinin etkinliginin daha uzun siireli takiplerle

yapilmasinin yararli olacagini sdyleyebiliriz.

Elde edilen bulgular 1s18inda, Tiirkiye’de OA tedavisinde yaygin olarak
kullanilan elektroterapiye (ylizeyel 1s1 veya soguk, TENS ve terapatik ultrason) ek
olarak verilen egzersiz uygulamalari hastalarda yarar saglamaktadir. Bu anlamda
mobilizasyon teknikleri kadar etkin bir tedavi yontemi oldugunu diisiinmemekteyiz.
Egzersiz ile birlikte Mulligan teknigi veya pasif eklem mobilizasyonu uygulamalarinin
ise fizyoterapi klinik hedeflerini gerceklestirmek iizere OA tedavisinde daha olumlu

etkiler saglayabilecek gecerli bir yontem oldugunu soyleyebiliriz.
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FORMLAR

EK1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Mulligan
teknigi, pasif eklem mobilizasyonu, geleneksel fizyoterapinin diz osteoartrit
tedavisindeki etkilerinin Kkarsilastirilmas1”. Bu arastirmanin amaci, diz OA
(kireglenme) tedavisinde Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu, geleneksel
fizyoterapinin  kas kuvveti, eklem hareket agikligi, fonksiyonel durum ve

propriosepsiyon iizerine etkilerini belirlemektir.

Bu caligmaya denek olarak katilmay1 kabul ederseniz, sizden istenilen Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Bakirkdy
yerleskesine diizenli olarak 4 hafta, haftada 3 giin diz tedaviniz i¢in egzersiz
programlarina katilmanizdir. Degerlendirmeleriniz, tedavinin baginda ve sonunda
yapilacaktir. Diz tedavi programiniz Uzm. Fzt.Ebru Kaya Mutlu tarafindan planlanip

uygulanacaktir. Tedavi haftada 3 giin yaklagik 1 saat siirecektir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret

istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan calisma semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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HASTANIN BEYANI

Saymn Uzm. Fzt.Ebru Kaya Mutlu tarafindan iIstanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ‘nde yapilacagi belirtilerek
bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilimci” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve
fizyoterapistim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da bliyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm.
Fzt.Ebru Kaya Mutlu +9 0(212) 414 15 28 ve 0555 7258328 nolu telefondan ve Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii is

adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
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(denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir

memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri
gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Goniillinin,
Adi-Soyadu:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya GASIinin,
Adi-Soyadz:
Imzast:
Adresi:
Tel.-Faks:
Agiklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:
Imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus

gorevlisinin/goriisme taniginin,
Adi-Soyadi:
Imzas:

Gorevi:
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EK-2: DiZ OSTEOARTRIT DEGERLENDIRME FORMU

Hasta adi soyadi:

Yas:

Cinsiyeti: Ko Eao

Boy: cm Viicut Agirhgr: kg VKIi: kg/m?

Egitim durumu: Okur yazar degil o 1lkdgretim o Ortadgretim o
Yiiksekogretim O

Medeni durum: Evli o Dulo Bekar o

Cocuk Saywisi/Yaslar:: ...

Meslek: Emekli o Memuro Ozel sektor o Serbest calisan o Ev hanimi o
Ev Telefonu: Gsm:

Dominant taraf: Sag o Sol O Hasta taraf: Sago Sol o
Radyolojik evre: Gegirilen operasyon:

la¢ kullanim:

Sigara kullamimi: JEvet Ll paket/y1l [l Hayir
Komorbidite:

o Hipertansiyon ........ yil o Koroner kalp hastaligr ......... yil

o Hiperlipidemi ........ yil o Tiroid hastaligi ........ yil

o Diyabet ...... yil o Diger............. yil
OZOCIMES ... L

Ne kadar siiredir diz sikayetiniz var?

Krepitasyon: Var Yok

Son 1 yil iginde diz agrisi nedeniyle FTR alindi mi? [1Evet [JHayir
Diz agrisi nedeniyle dizlik kullanildi mi?  Evet  Hayir
Intraartikiiler steroid enjeksiyonu var mi?  Var Yok

Psikoaktif ilag kullanimi var mi?  Var Yok

Norolojik problem? Var Yok

Ciddi gérme, konugsma, duyma problemleri var nu? Var Yok



AGRI SIDDETI (TEDAVi ONCESI)
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GAS Istirahat Sag:

0 10
GAS Istirahat Sol:

0 10
GAS Aktivite Sag:

0 10
GAS Aktivite Sol:

0 10
GAS Gece Sag:

0 10
GAS Gece Sol :

0 10
0: Agn yok 10: Siddetli agr
AGRI SIDDETI (TEDAVi SONRASI)
GAS istirahat Sag:

0 10
GAS Istirahat Sol:

0 10
GAS Aktivite Sag:

0 10
GAS Aktivite Sol:

0 10
GAS Gece Sag:

0 10
GAS Gece Sol:

0 10
0: Agr1 yok 10: Siddetli agn
ALGOMETRE:

Algometre

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

1|2 3

1

2

3

Topugun medial noktasi-Sag

Topugun medial noktasi-Sol

Dizin medial noktasi-Sag

Dizin medial noktasi-Sol




EKLEM HAREKET ACIKLIGININ DEGERLENDiIRIiLMESI
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Normal Eklem Hareketi (°)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Sag Sol Sag Sol

Kal¢a Fleksiyonu

Kal¢a Ektansiyonu

Kalca internal Rotasyonu

Kalc¢a Eksternal rotasyonu

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Ayakbilegi Plantar Fleksiyonu

Ayakbilegi Dorsi Fleksiyonu

KAS KUVVETI DEGERLENDIRILMESI

KAS Kuvvet Degeri (kg/Newton)
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Sag Sol Sag Sol

11213 |TJ1]2[3[T|1]|2]|3|T|1]2

M. iliopsoas

M. Gluteus Maximus

M. Gluteus Medius

M. QuadricepsFemoris

Hamstring kas grubu

M. Gastrosoleus

M. Tibialis Anterior




POZiSYON HIiSSIiNIN DEGERLENDIRILMESI

Propriosepsiyon/Pozisyon Hissi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Sag Sol Sag Sol

1 |23 |(T|1(2 |3 |T|1{2|3|T|1|2

Pozisyon Hissi (15°)

Pozisyon Hissi (30°)

FONKSIiYONELLiIGIN DEGERLENDIRILMESI:

FONKSIYONEL TESLER
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
1 2 3 t 1 2 3

Yiiriime Testi

Basamak testi

Transfer zamani
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EK3: WOMAC SKALASI
Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

Womac skalasi, osteoartrite spesifik bir saglik durumu olgiitiidiir. Diz ya da kalca
osteoartritli hastalarda klinik olarak onemli olan agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon
durumunun degerlendirilmesini saglar. Ug béliimden ve 24 sorudan olusur, 5 dakikalik
bir siirede tamamlanabilir, WOMAC LK 3.0 (viziiel analog) formatlar
mevcuttur.Yiikksek WOMAC degerleri agr1 ve sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda
bozulmayi gosterir.Asagida WOMAC LK 3.0 formu verilmistir.

A BOLUMU

HASTA ICiN ACIKLAMALAR

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde artrite (kireclenme) bagli olarak
hissettiginiz agr ile ilgilidir. Her durum igin son 24 saat i¢inde hissettiginiz agri
siddetini belirtiniz.

SORU: Ne kadar agriniz var?

1.Diizgiin bir zeminde yliriime

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
o O O o O

2.Merdiven inip ¢itkma

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
o O O o o

3.Gece yatagin i¢inde

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
mi i i i O

4.0Otururken ya da yatarken

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
i i i i i
5.Ayakta dururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri

O O O O O
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B BOLUMU

HASTA iCIN ACIKLAMALAR:Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde
son 24 saat icinde hissettiginiz eklem sertliginin ( agrisinin degil ) miktari ile ilgilidir.
Sertlik, eklemlerinizi hareket ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaglamadir.

6.Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
m m m m m
7.Giiniin daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken veya istirahatte
sertliginizin siddeti nedir?

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
m m m m m

C BOLUMU

HASTA ICIN ACIKLAMALAR:Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu
deyimle hareket etme ve giinliik yasamdaki ihtiyaclarinizi yerine getirebilme
yeteneginizi kastediyoruz.Asagidaki her aktivite i¢in incelenen eklem ya da
eklemlerinizle ilgili son 24 saat i¢inde artrite ( kireglenmeye ) bagl olarak ne kadar
zorlandiginizi isaretleyiniz.

SORU:Ne kadar zorluk c¢ekiyorsunuz?

8.Merdiven inerken

Yok Hafif Orta Siddetli Asir
mi i i mi O
9.Merdiven ¢ikarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
i i i i i
10.Sandalyeden kalkarken
Yok Hafif Orta Siddetli Asiri
i i i mi mi
11.Ayakta dururken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
i i i i O
12.Yere egilirken
Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
i i i i O

13.Diizgiin zeminde yiiriirken

Yok Hafif Orta Siddetli Asirt
i i i i O



14.Arabaya binip-inerken

Yok Hafif
O O
15.Aligverise giderken
Yok Hafif
m m
16.Corap giyerken
Yok Hafif
m m

17.Yataktan kalkarken

Yok Hafif
m m
18.Corap ¢ikarirken

Yok Hafif
O O
19.Yatakta yatarken
Yok Hafif
O O

20.Banyoya girip-¢ikarken

Yok Hafif
| |
21.0tururken
Yok Hafif
| |

22.Tuvalete girip-¢ikarken

Yok Hafif
O O
23.Agr ev isleri yaparken

Yok Hafif
O O

24 Hafif ev isleri yaparken

Yok Hafif
O O

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Orta

Siddetli
O

Siddetli
O

Siddetli
O

Siddetli
Od

Siddetli
O

Siddetli
O

Siddetli
O

Siddetli
O

Siddetli
O

Asin

Siddetli
O
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Asir

Asirt

Asirt

Asirt

Asiri

Asiri

Asin

Asin

Asin

Asir
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EK 4: DiZ EGZERSIZLERI

1- Oturma veya sirt iistii pozisyonunda topugunuzu
yerden kaldirmadan dizini agrisiz bir sekilde

biikiip uzatin. (10 tekrar yapin)

2- Dizinizin altina ince bir havlu yerlestirin.
Dizinizi havluya dogru bastirin.

10 sn sayarak tutun ve 10 tekrar yapin.

3- Dizinizin altina kalin bir havlu yerlestirin.
Diziniz havlu ile temas halinde iken

topugunuzu yataktan kaldirarak dizinizi diizeltin.

10 sn sayarak dizinizi havada tutun ve

10 tekrar yapin.

4- Sirt Gistii pozisyonunda dizinizi biikkmeden
kemer ile beraber bacaginizi yukariya kaldirin.

[k hafta 20 sn havada tutun, 2. Haftadan sonra

30 sn havada tutun ve 3 tekrar yapin.

5- Etkilenmis dizinizde gerginlik hissedene kadar
ondeki diniz biikiilii bir sekilde gdvdenizi 6ne dogru

gotiiriin. i1k hafta 20 sn, 2. Haftadan sonra
30 sn tutun ve 3 tekrar yapin.

Not: Tiim egzersizleri en az giinde 2 kez tekrarlayin
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EK 5: iZiN BELGELERI

22 Ocak 2014

iZIN BELGESI

“Mulligan Teknigi. Pasif Eklem Mobilizasyonu. Gelencksel FFizyoterapinin Diz Osteoartrit
Tedavisindeki Etkilerinin Karsilagtirilmasi™ bashikli Doktora tez ¢calismasinda resimlerimin
kullanilmasina iznim vardir.

ok N\ o

Arastinici (J(mibllu
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22 Oeak 2014

iZIN BELGESI

“Mulligan Teknigi. Pasil klem Mobilizasyonu, Geleneksel Fivyvoterapinin Biz Osteoartrit
Tedavisindeki Litkilerinin Karsilagtiriimasi™ bashkh Doktora tez gahsmasinda resimlerimin
kullanilmasina iznim vardir.

Erdal GUCLD
Goniillii




20 Ocak 2014

[ZIN BELGESI

“Mulligan Teknigi. Pasif Eklem Mobilizasyonu, Geleneksel Fizyoterapinin Diz
Osteoartrit Tedavisindeki Etkilerinin Karsilastirlmasi™ bashikli Doktora tez ¢calismasinda
resimlerimin kullanilmasina iznim vardir.

Ebru KAWUTLU Aysel KARABULUT

Arastingh/| _— Gonilli e
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TBCK‘UKIKRW BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI sesom
LA ALR AL KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU
Mulligan teknigi, pasif eklem mobilizasyonu, geleneksel fizyoterapinin diz
ARASTIRMANIN ACIK ADI osteoartrit tedavisindeki etkilerin Kargilastirilmas
;’ ARASTIRMA PROTOKOL KODU 2012-146
Bz KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT o
é UNVANIADUSOYADI Prof.Dr.Arzu Razak Ozdingler,Fzt.Ebru Kaya Mutlu
TOR/SO! U ARASTIRMACININ .
g KOORDINA szﬁ ::&','( l:\u.ms Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
= KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ | Istanbul  Universitesi ~ Saghik Bilimleri  Fakiiltesi,Fizyoterapi  ve
=1 BULUNDUGU MERKEZ Rehabilitasyon Boliim
2] DESTEKLEYIC!
¥
DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS
ARASTIRMANIN FAZI
ARASTIRMANIN TURU Diger ise belirtiniz: Kesitsel-Klinik Aragtirma
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ & l COK MERKEZL! ] I vLusaL O I ULUSLAR ARAS! [0
“ Belge Adi Tarihi Necatyon Dili
i Numarasi
= E ARASTIRMA PROTOKOLU 14122012 | Tirkee E Ingilimcl | DiBﬂI l
= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR .
gg FORMU Ijazne ! Tiirkge ingilizee ] Diger
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E: alinarak incelenmis gal hagvuru di da bedirtil kezlerde g il Imesinde ctik ve bilimsel sakimca bulunmadigina
4] toplantiya katilan Etik Kurul ye tam say salt gogunlugu ile karar verilmisti
BEAH KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragurmalar Hakkinda Yonetmelik, Tyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI / SOYADI: Uz Dr. Giilsim Oya HERGUNSEL
Unvani/Adi/Soyad: Uzmanlik Alant K Cinsiyet Tligki * Katilim *~* Imza
Uz. Dr, Gillsom Oya HERGUNSEL Anesteziyoloji BEAH 0 kR |e0 |HR |eEO | HO 9
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad Ebru Soyadi Kaya Mutlu
Dog.Yeri |Bandirma Dog.Tar. 23.04.1982
Uyrugu T.C TC Kim No |-
Email fztebrukaya@hotmail.com Tel 05557258328
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yi
Doktora

. Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii

Yilk.Lis. (Muskuloskeletal Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi) 2008
Lisans D?kuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 2004

Yiiksekokulu
Lise Sehit Mehmet Goneng Siiper Lisesi 2000

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)
) Istanbul Universitesi, Saghk Bilimleri 2011-Devam
1. Ogretim Gorevlisi Fakiiltesi, Fizyoterapi ve edivor
Rehabilitasyon Boliimii y
5 Fizvoteraist Balgova Termal Tesisleri Fizik Tedavi 2005-2010
' y P Departmani
Yabana |Okudugunu . « | KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
ingilizce |lyi Iyi fyi 60
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel
LES Puam
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok lyi
SPSS Iyi
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Yiiksek Lisans Tez Bashgi ve Tez Danismanlari:

‘The influence of reduced vision, reduced plantar sensation and muscle weakness on
plantar pressure distrubition” Prof. Dr. Salih Angin ve Dr. HHCM. Savelberg

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi (Uye)

DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Mezunlar1 Dernegi (Uye)
Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstruktif Cerrahi Dernegi (Uye)

Istanbul Universitesi Mezun ve Mensup Fizyoterapistler Dernegi (Uye- 2013 yili
Yo6netim Kurulu/Sayman)

ESSKA (European Society of Sports Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) PT
Member (Uye)

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

A. Uluslararasi hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

Al- E.Tarakci, l.Yeldan, E.Kaya Mutlu, S.N.Baydogan and O.Kasapcopur, “The
relationship between physical activity level, anxiety, depression, and functional ability
in patients with juvenile idiopathic arthritis” Clin Rheumatol. 2011 Nov;30(11):1415-20
(SCI-EXPANDED)

A2- D. Celik, E. Kaya Mutlu. “The relationship between latent trigger points and
depression levels in healthy subjects”, Clin Rheumatol. DOI: 10.1007/s10067-012-
1950-3 (SCI-EXPANDED)

A3- D. Celik, E. Kaya Mutlu. Clinical implication of latent myofascial trigger point.
Curr Pain Headache Rep. 2013 Aug;17(8):353. (SCI-EXPANDED)

A4-  Mutlu C, Kaya Mutlu E, Kiligoglu AG, Yorbik O. Poster Sunumundan Yayina:
Ulusal Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Kongresi. Archives of
Neuropsychiatry (DOI1:10.4274/npa.y7410) (SCI-EXPANDED)

A5-  Kaya Mutlu E, Celik D, Kiligoglu O, Ozdingler AR, Nilsson-Helander K. "The
Turkish version of the Achilles tendon total rupture score: Cross-cultural adaptation,
reliability and validity” (KSSTA) (DOI: 10.1007/s00167-014-3042-1) (SCI)

A6-  Celiker Tosun O, Kaya Mutlu E, Tosun G, Ergenoglu AM, Yeniel AO,
Malkog¢ M1, Askar N, Itil IM. Do Stages Of Menopause Affect the Outcomes of Pelvic
Floor Muscle Training? (Menopause) (DOI: MENO-D-14-00025R1) (SCI)

B. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler:

B1- A. R. Ozdingler, E. Tarakci, E. K. Mutlu, Y . Zenginler: “The Relationship
Between Pain, Depression And Quality Of Life In Elderly People”, EFIC Pain
Congress. Hamburg; 21-24 September 2011
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B2- Kaya Mutlu E, Demirbuken I, Angin S, Ozdingler A.R. Evaluation of static and
dynamic postural balance in rheumatoid arthritis. Scandinavian Congress of
Rheumatology;Kopenhagen 2-5 September 2012.

B3- Kaya Mutlu E, Demirbuken I, Angin S, Ozdingler A.R.The effect of
metatarsophalangeal joint arthodesis on static and dynamic balance in rheumatoid
arthritis patients. Scandinavian Congress of Rheumatology; Kopenhagen 2-5 September
2012

B4- Celik D. Kaya Mutlu E. The sort-term effectiveness of joint mobilization on
frozen shoulder: Randomized controlled trial. 24th Congress of the European Society
for Surgery of the Shoulder and the Elbow; Dubrovnik 19-22 September 2012

B5- Celik D, Kaya Mutlu E. The effectiviness of forward shoulder posture on
shoulder muscle strenght. 12th International Congress of Shoulder and Elbow Surgery.
10-12 April, 2013.

B6- Celik D, Kaya Mutlu E, Demirhan M. The relationship between forward
shoulder posture and pectoralis minor lenght. 12th International Congress of Shoulder
and Elbow Surgery. 10-12 April, 2013.

B7- Kaya Mutlu E, Celik D, Kilicoglu O, Razak Ozdincler A, Nilsson-Helander K.
Translation, cross cultural adaptation, reliability and validity of the Turkish version of
the Achilles tendon total rupture score. 16th ESSKA (European Society of Sports
Traumatology Knee Surgery and Arthroscopy) Congress. 14-17 May, 2014.

C. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler: -

D. Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

D1- Kaya Mutlu E, Tarak¢i E, Mutlu C, Ozdingler AR. ‘Geriatrik Olgularda
Komorbiditenin Giinliik Yasam Aktiviteleri ve Depresif Belirtiler Uzerine Etkisi’ Akad
Geriatri 2012; 4: 134-141. (EMBASE/Excerpta Medica).

D2- Kaya Mutlu E, Celik D, Mutlu C, Ozdingler AR. Fizyoterapide gelismeler
sempozyumlarinda kabul edilen sozel bildirilerin yayimlanma orani. Turk J Physiother
Rehabil. 2013; 24(2): 145-149. (CINAHL, EMBASE/Excerpta Medica).

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:

El- Kaya Mutlu E, Angin S, Savelberg HHCM. ° The influence of reduced vision,
reduced plantar sensation and muscle weakness on plantar pressure distrubition’. Dokuz
Eyliil Universitesi 5. Saglik Bilimleri Giinii, 2008

E2- Kaya Mutlu E, Angin S. ‘Romatoid artritli hastalarda metatarsofalangeal eklem
artrodezinin statik ve dinamik denge iizerine etkisi’. 2. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi. 14-16 Mayis 2009, izmir

E3- Kaya Mutlu E, Yeldan i, Zenginler Y, Hosbay Z.Y. “Statik germe ya da
traksiyonla statik germe: hangisi hamstring esnekliginde daha etkili?” XXII.Ulusal Tiirk
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi. 31 Ekim —5 Kasim 2011, Antalya (Sozel Bildiri ).
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E4- Kaya Mutlu E, Tarak¢i E, Zenginler Y, Ozdingler AR.“Huzurevinde yasayan
geriatrklerde iiriner inkontinans incelenmesi” 5. Ulusal Urojinekoloji Kongresi. 19-21
Ekim 2011, Istanbul

E5- Kaya Mutlu E, Kuran G, Ozdingler AR. “Saglikli kisilerde kinesio bantlamanin
solunum kas kuvvetine etkisi TUSAD 31. Ulusal Solunum Kongresi. 15-19 Ekim
2011, [zmir

E6- Kaya Mutlu E, Yeldan I, Satman I. “Tip 2 diyabet fiziksel aktivite diizeyini
etkiler mi? “ I. Ulusal Diyabette Fizyoterapi Kongresi. 23-25 Aralik 2011, Izmir. (S6zel
Bildiri)

E7- Kaya Mutlu E, Angin S, Savelberg HHM. ‘‘Azalmis Gorme, Azalmis Plantar
Duyu ve Kas Zayifliginin Plantar Basing Dagilimi Uzerine Etkisi” 1. Ulusal Diyabette
Fizyoterapi Kongresi. 23-25 Aralik 2011, izmir. (Sézel Bildiri)

E8- Kaya Mutlu E, Zenginler Y, Tarakg¢i E, Ozdingler AR “Huzurevinde yasayan
geriatrik olgularda diyabetin depresyon ve saglik durumuna etkisi; pilot calisma® I.
Ulusal Diyabette Fizyoterapi Kongresi. 23-25 Aralik 2011, izmir. (Sézel Bildiri)

E9- Celik D, Kaya Mutlu E. “Donuk Omuzda Eklem Mobilizasyonun Kisa Dénem
Etkinligi: Randomize Kontrollii Calisma“7. Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi. 22-24
Mart 2012, istanbul. (S6zel Bildiri)

E10- Kaya Mutlu E, Mutlu C, Ozdingler AR. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugunda Metilfenidat Kullanimi Fiziksel Aktivite Diizeyini Etkiler Mi?
Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu. 26-28 Nisan 2012, Kapadokya-Nevsehir.

E1l- Kaya Mutlu E, Celik D, Mutlu C, Ozdingler AR. Fizyoterapide Gelismeler
Sempozyumlarinda Kabul Edilen S6zlii Sunumlarin Yayinlanma Orani. Fizyoterapide
Geligsmeler Sempozyumu. 26-28 Nisan 2012, Kapadokya-Nevsehir.

E12- Kaya Mutlu E, Celik D, Ozdingler AR. Torakal disk herniasyonu ve sirt agrisi:
olgu sunumu. IV. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi. 9-11 Mayis 2013,
Denizli.

E13- Kaya Mutlu E, Celik D, Ozdingler AR. Kilicoglu O, Nilsson-Helander N. Asil
tendon total riiptiir skoru’nun tiirkgeye cevirisi, kiiltiirel adaptasyonu, gegerliligi ve
giivenilirligi IV. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi. 9-11 Mayis 2013,
Denizli.

E14- Kaya Mutlu E, Ozdingler AR, Uz Tungay S, Giingdr F. Primer dismenorede
kinesio bantlama ve transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu: pilot ¢alisma. IV.
Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi. 9-11 Mayis 2013, Denizli.

E15- Mutlu C, Kaya Mutlu E, Kilicoglu AG, Yorbik O. Ulusal ¢ocuk ergen ruh
saglig1 ve hastaliklar1 kongrelerinde poster bildirilerin yaymnlanma orani. 23. Ulusal
Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 Hastaliklar1 Kongresi. 15-18 Mayis 2013, Edirne.
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E16- Kaya Mutlu E, Celik D, Kilicoglu O. Asil tendon kopmasinda primer tamirin
fonksiyonel sonuglar {izerine etkili parametreleri. XXIII.Ulusal Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi. 29 Ekim —3 Kasim 2013, Antalya (So6zel Bildiri ).

F. SCI de yer almayan ulusal dergilerde yayimlanan makaleler-
G. Bilimsel atiflar

E.Tarakci, I.Yeldan, E.Kaya Mutlu, S.N.Baydogan and O.Kasapcopur, “The
relationship between physical activity level, anxiety, depression, and functional ability
in patients with juvenile idiopathic arthritis” Clin Rheumatol. 2011 Nov;30(11):1415-20

G1- Stevanovic D, Susic G. Health-related quality of life and emotional problems in
juvenile idiopathic arthritis. Qual Life Res. 2012.

G2- Chen MH, Su TP, Chen YS, Hsu JW, Huang KL, Chang WH, Bai YM. Allergic
rhinitis in adolescence increases the risk of depression in later life: A nationwide
population-based prospective cohort study. J Affect Disord. 2012 Aug 10

G3- Tarakci E, Yeldan I, Baydogan SN Olgar S, Kasapcopur O. ‘Efficacy of a Land-
Based Home Exercise Programme for Patients with Juvenile Idiopathic Arthritis: A
Randomized, Controlled, Single-Blind Study’ J Reh Med. 2012 44(11):962-96

G4- Rodgers C, Hooke MC, Hockenberry MJ. Symptom clusters in children. Current
Opinion in Supportive & Palliative Care. 2013;7(1): 67-72.

H. Diger Faaliyetler
H1. Uluslararas1 Hakemli Dergilerde Editorliik ve Hakemlik

H1.1. "Caring for continence in stroke care settings — the perspectives of patients and
staff on the implementation of a complex continence care intervention." Clinical
Rehabilitation (SCI)

H2. Konferans ve panel konusmalari

H2.1. Tirkiye Futbol Federasyonu Saglik Kurulu Takim Fizyoterapisti Egitimi: 5. Bilgi
Yenileme Kursu. Ayak Bilegi Sorunlarinda Manuel Tedavi

H2.2. 20-21 Aralik 2013 Oziirliiler Vakfi 7. Uluslararas1 “Yasam Hakk1: Esit Haklar ve
Firsatlar” adl1 kongrede: Tekerlekli sandalye kullananlar ve refakatg¢ilart workshop

H2.3. 27 Nisan 2014. Diz hastaliklarin1 dize getiriyoruz. Degerlendirme yontemleri,
konservatif ve cerrahi tedaviler. Rehabilitasyon yaklasimlart Sempozyumunda: Diz
Osteoartritinde Konservatif Yaklasimlar
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|. Katildig1 uluslararasi kurslar

11- ‘Pysical Therapy in Obsetrics & Gynecology, OB-GYN Courses, 23-25 March
2007, Inctructor; Elizabeth Noble,PT, (20 Hours)

12- ‘Kinesio Taping Basic 1&2 Course ’ , 15-16 March 2008, Instructor;
Konstantinos Diamantopoulus,PT, ( 16 Hours )

13- ‘Kinesio Taping Fundamentals and Advanced (KT1&KT2) > 22-23 Kasim 2008,
Instructor; Konstantinos Diamantopoulus,PT, (16 Hours )

14- ‘Brian Mulligan’s Concepts Mobilizations with Movement , NAGS etc. A:
upper quadrant& B:lower quadant ’ 29 November- 02 December 2008, Instructor; Peter
Van Dalen,PT,MT, (28 Hours)

15- ‘Theraband Academy Bands, Balls & Balance Workshop’ , ‘7-8 March 2009,
Instructor; Nursen Ozdemir, PT,MS

16- ‘Orthotics and Lower Extremity Biomechanics Pediatric Rehabilitation” 03-05
April 2009, Instructor; Vivian Alexander, PT, Orthotics (21 Hours)

I7-  ‘Brian Mulligan’s Concepts Mobilizations with Movement , NAGS etc. C-
advanced module, refreshment, PRPs ’ 05-06 September 2009, Instructor; Peter Van
Dalen,PT,MT, (14 Hours)

18- Matrix-and Matrix-Rhythm- Therapy Course. 22nd-23rd June 2011. Istanbul
Turkey.

19- ‘Pilates Matwork Level 1° 24-25 September 2011, (16 Hours)
110-  ‘Authorized Theratogs Fitter Certificate’ 21 May 2012 (8 Hours)

111-  ‘Connective Tissue Physiology’ 25-27 Mayis 2012, Instructor;Frans v.d. Berg
(30 Hours)

I. Katildig1 ulusal kurslar

i1- "Ust ekstremite palpasyon ve mobilizasyon’ kursu, 28-03 Mart 2005/ 16-17
Nisan 2005 (36 saat), [zmir

i2- ‘Lumbal bolge palpasyon ve mobilizasyon’ kursu, 28-29 Mayis 2005/ 18-19
Haziran 2005 (32 saat), Izmir

i3- "Alt ekstremite palpasyon ve mobilizasyon’ kursu, 10-11 Eylil 2005 / 08-09
Ekim 2005 (36 saat), [zmir

i4- ‘Germe’ kursu, 12-13 Kasim 2005 (18 saat), Izmir

is- ‘“Thorokal bdlge palpasyon ve mobilizasyon’ kursu, 6-7 Ocak 2006 (18 saat),
[zmir
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i6- ‘Servikal bolge palpasyon ve mobilizasyon’ kursu, 04-05 Mart 2006 / 22-23
Nisan 2006 / 13-14 Mayis 2006 (54 saat), Izmir

i7- ‘Rehabilitasyon antremani © kursu, 10-11 Haziran 2006 (16 saat), Izmir
i8- ‘Reflexoloji Temel © kursu, 14-15 Agustos 2006 (18 saat), Izmir

i9- ‘Cranio-Sacral’ kursu, 16-17 Eyliil 2006/ 14-15 Ekim 2006/ 23-24 Aralik 2006
(48 saat), izmir

I10- Bedensel Farkindalik Egitimi( Body Awareness Therapy), kursu, 11-12 Nisan
2009, [zmir

i11-  “Uriner Inkontinans Hasta Degerlendirme, Konsevatif Tedavi Mltidisipliner
Yaklasim Kursu’, 08-09 Nisan 2010, istanbul Tip Fakiiltesi-istanbul

i12-  Ust Ekstremite Tetik Nokta Tedavisi, 11 Mayis 2013, Denizli-(Egitmen Prof.
Dr. Ali Cimbiz)

i13- Applied Basic Biostatistics Training With IBM SPSS Statistics- (Egitmen
Ahmet Ozer Dolgun)

J. Katildig1 uluslar arasi bilimsel toplantilar

J1-  ‘Movement Science: Health Science and Engineering Perspectives’ 03-07 May
2010. Izmir, Turkey

J2-  19th International Pelvic Pain Society Annual Scientific Meeting. 26-29 May
2011. Istanbul, Turkey

J3-  34th Scandinavian Congress of Rheumatology ‘September 2-5, 2012.
Kopengahen, Denmark

J4-  12th International Congress of Shoulder and Elbow Surgery. 10-12 April, 2013.
Nagoya, Japan.

J5-  16th ESSKA (European Society of Sports Traumatology Knee Surgery and
Arthroscopy) Congress. 14-17 May, 2014. Amsterdam, Holland.

K. Katildig1 ulusal bilimsel toplantilar

K1- ‘Tendon Yaralanmalarinda Rehabilitasyon Yontemleri ve  Sorunlart’®
sempozyumu 16-17 Nisan 2004, izmir

K2-  ‘Sporcularda Diz Problemleri ve Rehabilitasyon’ Bahar sempozyumu 26-28
Mayis 2006, izmir

K3- ‘1. Fizyoterapi’de Giincel Yaklagimlar Semineri’ 2 Mart 2008

K4-  “12. Fizyoterapide gelismeler sempozyumu’ 6-9 Kasim 2008
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K5- ‘2. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi’ 14-16 Mayis 2009, izmir
K6-  ‘Aktiviteyle Degisen Gelecegimiz Sempozyumu’ 08-09 Ocak 2010, Izmir

K7-  Istanbul Universitesi Fizyoterapi Giinleri-I. “Farkli Yas Gruplarinda Egzersiz
Programlarinin Planlanmas1” Sempozyumu. istanbul, 25 Kasim 2010.

K8-  Uluslar aras1 Katiliml1 6. Oziirliiller Kongre ve Sosyal Etkinlikleri. 2-3 Aralik
2011.

K9-  TFD Istanbul Fizyoterapi Giinleri-1. “Kadin Saglig1 ve Fizyoterapi”
Sempozyumu. Istanbul, 8 Mart 2011.

K10- istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Béliimii ‘Komplementer Klinik Vaka Degerlendirmesi’ Semineri. istanbul, 24 Mayis
2011.

K11- 31. Ulusal Solunum Kongresi. izmir, 15-19 Ekim 2011.
K12- 5. Ulusal Urojinekoloji Kongresi. Istanbul, 19-21 Ekim 2011.

K13- XXIi.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi . Antalya, 31 Ekim -5
Kasim 2011.

K14- 1. Fizyoterapi-Ortopedi Ortak Sempozyumu. Antalya, 1-2 Kasim 2011.
K15- ‘Pediatrik Radyolojide Gériintiileme’. Istanbul, 17 Aralik 2011
K16- ‘I Ulusal Diyabette Fizyoterapi Kongresi’ izmir, 23-25 Aralik 2011.

K17- istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Mezun ve
Mensup Fizyoterapistler Dernegi “ Cranio Sacral Tedavi Nedir?Craniosacral Tedavinin
Erigkin ve Cocuklarda Uygulama Alanlari’ Semineri. Istanbul, 26 Ocak 2012.

K18- Istanbul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Mezun ve
Mensup Fizyoterapistler Dernegi ‘Romatolojik Hastaliklarda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yaklasimlari’ Semineri. Istanbul, 19 Subat 2011.

K19- “XIV. Fizyoterapide Gelismeler Sempozyumu’ Kapadokya, 26-28 Nisan 2012.
K20- V. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Denizli, 9-11 Mayis 2013.

K21- Ortopedi, Artroskopi ve Spor Hekimliginde Calisma Tasarimi, Degerlendirme
ve Makale Yazma, Istanbul, 14 — 15 Haziran 2013.

K22- 6. Bahar Toplantisi, Orta Yas Osteoartriti ve Tendinopatiler, Istanbul, 27-28
Eyliil 2013.

K23- XXIIl.Ulusal Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi. Antalya, 29 Ekim —3
Kasim 2013.
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K24- Uluslararas1 Katilmli 7. Oziirliiler Vakfi Kongresi “Yasam Hakki: Esit Haklar
ve Firsatlar” 20-21 Aralik 2013

K25- Il. Yeditepe Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Sempozyumu “Suyun Fizyoterapi ve
Rehabilitasyondaki Yeri” 11-12 Subat 2014.

L. Diger Bilimsel Faaliyetler

L1- ‘Bir Saglik Universitesi Kurmak’ Panel Diizenleme Kurulu Uyeligi



