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OZET

Balci, P., Patellofemoral Agr1 Sendromunda Plantar Bantlamanin Agr1 ve Fonksiyonel
Performans Uzerine Etkinliginin Arastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii Spor Fizyoterapistligi Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu ¢alisma Patellofemoral
Agri Sendromu (PFAS) olan kadinlarda ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi ve plantar
bantlamanin agri, kisalik, esneklik, fonksiyonel durum, denge, kalca ve diz ¢evresi kaslarmin
izokinetik kuvveti ve yasam kalitesi iizerine olan etkinligini arastirmak amaciyla planlandi.
Calismamiza alinan tek tarafli PFAS olan 30 kadin hastadan I. gruptaki hastalara (15 kadin,
39,4+6,6 yil), ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi, II. gruptakilere (15 kadin, 34,1+8,9
yil1); ilerleyici néromuskiiler egzersiz programina ek olarak ayak ve dize yonelik bantlama
uygulandi. Hastalar; tedavi Oncesinde, 6 haftalik tedavi sonrasinda ve 12.haftada
degerlendirildi. Her iki grubun merdiven inme ve ¢ikma agrilarindaki azalma, posterolateral
denge degerlerindeki ve Kujala skorundaki artig tedavi sonrasi ve 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda her iki grubun kisalik ve esneklik
degerlerinde iyilesme, posteromedial denge, 60°/sn’de ki kuadriseps ve 180°/sn’de ki
abduktor kas zirve tork degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis kaydedildi (p<0.05). 12.
haftada her iki grubun ¢dmelme agrilarmmdaki ve 10m yiiriime siiresindeki azalma, basamak
inme kapasitesi, hamstring ve adduktér kas zirve tork artisi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Gruplar arasindaki farka bakildiginda ise 1. grup; 180°/sn’de ki abduktor
kas zirve torkunda, TUG siiresinde, Kujala skorunda II. gruptan daha etkilidir. II. grup;
merdiven inme sirasindaki agrinin azalmasinda 1. gruptan daha etkilidir. II. grup; tedavi
sonrasinda Oncesine gore 180°/sn’de ki hamstring kas zirve torkunda I. gruptan daha
etkiliyken I. grup 12. haftada tedavi sonrasina gore, 60°/sn’de ki hamstring zirve torkunda II.
gruptan daha etkilidir. Her iki tedavi programi da agr1 ve fonksiyonel performans iizerine
etkilidir. ilerleyici ndromuskiiler egzersiz programina ek olarak diz ve ayaga yonelik yapilan
diizeltici bantlama uygulamasi o6zellikle merdiven inme gibi fonksiyonel aktiviteler

sirasindaki agrinin azalmasinda ve hamstring kasinin kuvvet artisinda 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Patellofemoral agr1 sendromu, kuvvet, fonksiyon, egzersiz, bantlama.
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ABSTRACT
Balci, P., To investigate the Effects of Plantar Taping on Pain and Functional
Performance in Patients with Patellofemoral Pain Syndrome, Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Sports Physical Therapy Phd Thesis, Ankara, 2016. This
study was planned to investigate the effects progressive neuromuscular exercise programme
and plantar taping on pain, tightness, flexibility, functional condition, balance, isokinetic
strength of hip and knee muscles and quality of life in women with patellofemoral pain
syndrome (PFPS). Thirty patients diagnosed with unilateral PFPS, patients in group I (n=15,
39,4+6,6 years) performed progressive neuromuscular exercise programme; group Il (n=15,
34,1+8,9 years) plantar and knee corrective taping was applied in addition to progressive
neuromuscular exercise programme. Patients were assessed before treatment, after 6 weeks
of treatment and inl2th weeks. After treatment and in 12th week decrease of pain during
stair up and down, increase in posterolateral balance and Kujala scores were found
significant (p<0.05). After treatment, improvement in tightness and flexibility, increase in
posteromedial balance, 60°/sec quadriceps and 180°/sec abductor muscle peak torques were
found significant for both groups (p<0.05). After 12 weeks decrease in pain during squat and
10m walk time, increase in step down capacity, hamstring and adductor muscle peak torques
were found significant for both groups (p<0.05). Group I is more effective in abductor
muscle peak torque in 180°/sec, TUG time and Kujala score than group II. Group II is more
effective on decrease in pain during stair down than group I. Group II is more effective in
hamstring muscle peak torque in 180°/sec after treatment acording to the beginning, group |
is more effective in hamstring muscle peak torque in 60°/sec after 12 weeks according to the
6th week. Both treatment programmes are effective on pain and functional performance.
Corective taping both for foot and knee in addition to progressive neuromuscular exercise
programme is suggested especially for decrease of pain during stair up and hamstring muscle

strengthening.

Key words: Patellofemoral pain syndrome, strength, function, exercise, taping.
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1. GIRIS

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), geng, fiziksel olarak aktif bireylerde
peri-patellar veya retro-patellar bolgede lokalize agri1 olarak tanimlanmaktadir (1).
PFAS gelisiminde multifaktoriyel risk faktorleri mevcuttur. Neden olan faktorler;
lokal, distal ve proksimal olmak {izere 3’e ayrilmaktadir. Lokal faktdrler; anormal
patellar yer degistirme, patellofemoral dizilim bozuklugu, yumusak dokularin
esneklik kaybi, vastus medialis/vastus lateralis (VM/VL) kaslarinin aktivasyon
paterni ve kuadriseps kasinda kuvvet kayb1 olarak sayilmaktadir. Proksimal faktorler
ise; kalca ve govde kaslarinda kuvvet kaybi iken distal faktdrler; ayagin anormal
biyomekanikleri olarak sayilmaktadir (1,2,3).

PFAS olusumunun 6nlenmesi ve hedefe yonelik rehabilitasyon stratejilerinin
belirlenmesi son derece Onemlidir. PFAS olan hastalarin tedavisinde bir ¢ok
uygulama yer almaktadir (4). Literatiirde, kuadriseps kasini kuvvetlendirmenin en
yaygin tedavi yontemi oldugu (5,6), kuadriseps, kalga ve govde kaslarim
kuvvetlendirmeyi iceren egzersiz programlarina ihtiyacin oldugu {iizerinde

durulmaktadir (4). PFAS olan kisilerde alt ekstremitede goriilen "fonksiyonel dizilim
bozuklugu", femurun adduksiyon ve internal rotasyonuna, tibianin internal

rotasyonuna ve subtalar pronasyona bagli olarak ortaya cikmaktadir. Lateral
patellofemoral eklem streslerinde artis meydana gelmektedir (2,7,8). Kapali Kinetik
Zincir (KKZ) aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan fonksiyonel dizilim bozuklugu,
kalganin abdiiktor, dis rotatdr, ekstansor kaslar1 ve govde kaslariyla birlikte kontrol
altina alinmaktadir (9,10). Bu nedenle kalca ve govde kaslarimi igeren
kuvvetlendirme egzersizleri PFAS’de 6nemli bir tedavi yaklasimidir (11).

Dogru tedavi yaklasimi, distal ve proksimal segmentlerin diizeltilmesi ve
kassal aktivasyonu hedefleyen ilerleyici noromuskiiler egzersiz programindan
olusmalidir (12). Patellar bantlama ile anormal patellar yer degistirmenin
diizeltilmesi, patellofemoral reaksiyon kuvvetlerinin azaltilmasi (13,14), vastus
medialis kas aktivasyonun diizenlenmesi saglanmaktadir (15-20). Literatiirde PFAS
olan hastalarda goriilen pes plenovalgus yoniine gidisin diizeltilmesini hedefleyen bir
bantlama uygulamasina rastlanmamaktadir. Arka ayagin normal pronasyon

araliginda hareketini saglayacak diizeltici bir kinezyo bantlama uygulamasiyla



dinamik valgus dizilimine bagli ortaya ¢ikan subtalar pronasyon artis1 kontrol altina

alinmaktadir.

Bu calismanin amaci, PFAS’de ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi ile
patellofemoral eklem ve ayaga yonelik diizeltici bantlama uygulamasinin; agri,
esneklik, denge, kas kuvveti ve fonksiyonel performans iizerine olan etkinligini
aragtirmaktir. Alt ekstremitenin distal ve proksimal segment biyomekaniklerini
diizenleyecek rehabilitasyon programinin, fonksiyonel durumda iyilesme ve agrida
azalma saglayacagini diisiinmekteyiz. Literatirde PFAS olanlarda diz ve ayaga
yonelik yapilan diizeltici bantlama uygulamasinin kanita dayali arastirmalarina

rastlanmamis olmasinin bu ¢alismaya 6zgiinliik kazandirdigini diistinmekteyiz.
Bu calismanin hipotezleri asagidaki gibi belirlenmistir.

Hipotez 1: Patellofemoral agri sendromunda uygulanan ilerleyici
néromuskiiler egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama agri ve esneklik

uzerinde etkilidir.

Hipotez 2: Patellofemoral agri sendromunda uygulanan ilerleyici
noromuskiiler egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama denge iizerinde

etkilidir.

Hipotez 3: Patellofemoral agr1 sendromunda uygulanan ilerleyici
noromuskiiler egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama kas kuvveti iizerinde

etkilidir.

Hipotez 4: Patellofemoral agr1 sendromunda uygulanan ilerleyici
noromuskiiler egzersiz programima ek olarak yapilan bantlama fonksiyonel

performans tizerinde etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Agr1 Sendromu

Patellofemoral agr1 sendromu (PFAS), geng, fiziksel olarak aktif bireyler
arasinda siklikla goriilen 6n diz agrist problemidir (1). On diz agrisi; dizin 6n
tarafindaki patolojileri kapsamaktadir. intraartikiiler patolojiler, pilika sendromlar,
Osgood-Schlatter, bursitler veya tendinitler, néroma vb. patolojilerin disinda kalan
tim 6n diz agris1 vakalart PFAS olarak tanimlanmaktadir (21). Ozellikle aktif
kadinlar ve sporcular arasinda daha yaygin olmakla birlikte kadinlarda erkeklere
kiyasla 2, 23 kat daha fazla goriilmektedir (22). insidansmin 22/1,000 kisi/y1l oldugu
belirtilmistir (3).

PFAS’de semptomlar sinsi baglar, peripatellar veya retropatellar bolgede
yaygin olarak devam eder (23). PFAS olan hastalarin %91’i semptomlarin
baslangicindan 4-18 yil sonra hala diz agrisindan sikayet etmektedir. Yine bu
hastalarin %36’sinda fiziksel aktivitede kisitlama bulunmustur (24). Patellofemoral
osteoartriti olan hastalarin % 22’sinin ise daha gen¢ yaslarda 6n diz agrisindan
sikayet ettigi bildirilmistir (25). PFAS gelisiminin 6nlemesinde olas1 risk faktorlerin
tanimlanmast son derece onemlidir. Koruyucu yaklasimlar ise PFAS gelisiminin
azaltilmast ve erken donemde patellofemoral osteoartritin Onlenmesi agisindan

onemlidir (1).

2.1.1. Agrimin Patofizyolojisi

Ekstansor mekanizmadaki kuvvet dengesizligi, sinovyum ve yag yastiginin
inflamasyonu, retinakular ndéromalar, kemik i¢i basing ve patellanin metabolik
aktivite artis1 nosiseptif lifleri uyararak yaygin ve uzun siireli bir patellofemoral
agriya neden olmaktadir (23).

Eklemde ¢ok tekrarli diisiik yiiklenmeler veya bir anda asir1 yiiklenme
(suprafizyolojik yiiklenme) meydana gelirse dokuda homeostazis kaybi1 ve diger
disfonksiyonlar gelismektedir. Yumusak dokularda homeostazis kaybina; agri,
hassasiyet, 1s1 artis1 ve ddem gibi klasik inflamatuar semptomlar eslik etmektedir.

PFAS etiyolojisinde yer alan agri mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte



"doku homeostazisi teorisi" 6n diz agrisinin taniminda siklikla yer almaktadir (26).
Diz bolgesinin vaskiiler hemostazisinin kayb1 ve lateral retinakulumun kisa ve
periyodik iskemisi PFAS ile iliskilendirilmektedir (27).

PFAS’de biyomekaniksel degisliklerin yani sira noromuskiiler sistem
disfonksiyonuna bagli olarak patella ¢evresinde P maddesi diizeyinde artig (28),
néromuskiiler sistem disfonksiyonuna bagli eklem poziyon duyusunda kayip (29),
sempatik sinir sistemi ile baglantili deride 1s1 artis1 (30) ve patellar kan akiminda
azalma goriilebilmektedir (31).

Nosiseptif afferentlerin serbest sinir sonlanmalarindan mekanik veya
kimyasal uyaranlara bagli olarak P maddesi salinmaktadir. Kisa ve tekrarli doku
iskemisi, dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda ortaya ¢ikan gerilme, kompresyon
kuvvetleri ve doku deformasyonuna cevap olarak P maddesi aktive olmaktadir (32).
Konnektif dokuda P madddesi birikimi prostaglandin E2 (nosiseptorleri stimiile eden
biyokimyasal) salinimini tetiklemektedir (33). P maddesi, mast hiicrelerini stimule
eder ve histamin salinir (34). Mast hiicreleri ayn1 zamanda indirekt olarak daha fazla

agriy1 tetiklemektedir (35) (Sekil 2.1.).

Kisa ve tekrarli
dokq iskemisi
(HIPOKSI)

I—I

Serbest sinir
sonlanmasi

P maddesi
salinimi

Prosta]ggzlandm Mast hiicreleri

\— AGRI Histamin
L AGRI

Sekil 2.1. On diz agrisinmn patofizyolojisi (27).




PFAS’de agn patofizyolojisinde yer alan homeostatik agrida (yaralanmig
dokunun iyilesmesinde yer alan agri) bazi spesifik semptomlar olabilmektedir. Bu
semptomlar; allodinia (normalde agr1 olusturmayan uyaranlara bagli olusan agr),
istirahat agris1 (sinema belirtisi) ve hiperaljezi (normalde agr1 olusturan uyaranlara
artmig agr1 cevabi) dir (36,37). PFAS olanlarda yapilan bir ¢aligmada uzun siiredir
agr1 sikayetleri devam eden hastalarda dizlerinde gelisen anormal duyu
fonksiyonunun noéropatik agriya (spontan, hasar goérmiis sinir sisitemine bagh

hipersensitivite ve agri1) yol agabilecegi ileri siiriilmiistiir (38).

2.1.2. Patellofemoral Eklem Biyomekanigi

Patellofemoral eklemin temas noktalar1 diz fleksiyonuyla birlikte patella
tizerinden proksimale dogru yer degistirmektedir. Diz fleksiyonu basladik¢a patella
lateral taraftan trokleaya girer. Dizin ilk fleksiyon agilarinda patellanin inferioruyla
femur arasinda temas baglamaktadir. Fleksiyonun ilk 20°’sinde tibia internal
rotasyon yapar ve patellada lateral tilt meydana gelir. Fleksiyon 90°’ye ulastiginda
ise patellanin superior fasetleri femurla temas halindedir. Ileri fleksiyon acilarinda
patellada hafif eksternal rotasyon olusur ve patella tekrar medial kondilden laterale

hareket eder (39), (Sekil 2.2.).

Sekil 2.2. Diz fleksiyonu sirasinda patellanin troklear oluktaki temas noktalar1 (39).

Patellofemoral eklem yiizeyinde viicudun en kalin kikirdagi vardir. Tim
biyomekanik yiiklenmeler bu kikirdak yilizeyinden diz eklemine dagilmaktadir.
Eklem yiizey alani degistik¢ce patellofemoral ekleme binen streslerin dagilimi da

degismektedir (40). Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (stresi) birim alandaki



kuvvet olarak tanimlanmaktadir. Patellofemoral reaksiyon kuvveti; kuadriseps ve
patellar tendonun bileske vektorii olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu bileske kuvvet
ekleme posterior yonde kompresyon olusturmaktadir (41), (Sekil 2.3.).
Patellofemoral reaksiyon kuvveti; dizin fleksiyon agisi, viicut agirligi, kuadriseps kas
kuvveti, rotasyon agilar1 ve anatomik farkliliklardan etkilenmektedir. Kosu, merdiven
ve yokus inme, ¢ikma, ¢omelme veya dizin 90° ve daha fazla fleksiyon agilarinda
patellofemoral reaksiyon kuvveti artarak patellofemoral ekleme asir1 yiik

bindirmekte ve hastalarin agr1 sikayetlerinde artisa yol agmaktadir (41).

Sekil 2.3. Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (42).

Patellofemoral agriyr azaltmak icin eklem temas alanini arttirmak gereklidir.
Boylelikle sigrama ve kosu gibi aktiviteler sirasinda kikirdak iizerindeki
patellofemoral reaksiyon kuvveti azalmaktadir (43). PFAS olan hastalarda
patellofemoral eklem temas alaninda artis saglayacak egzersiz programi eklem

streslerinde ve agrida azalma saglayacaktir.



2.1.3. Patellofemoral Eklem Patofizyolojisi

Patellofemoral eklemin patofizyolojisi konusunda kesin bir bilgi yoktur. Alt
ekstremite rotasyonu patellofemoral eklem biyomekaniklerini etkilemektedir. Tibia
ve femurun rotasyonu patellanin medial veya lateral temas alanlarinda artis ile
sonuglanmaktadir. Tibianin eksternal rotasyonuyla birlikte tuberositas tibia laterale
dogru hareket eder, patellar tendon patellanin distal parcasini laterale ¢eker ve iist
parcanin mediale donmesine yol agar (40), (Sekil 2.4. (a)). Patellanin lateral temas
alaninda artis meydana gelir. Tibianin eksternal rotasyonu patellofemoral instabilite

(44) ve lateral kompresyon sendromuyla iligkilendirilmektedir (45).

Tibianin internal rotasyonuyla birlikte ise tuberositas tibia mediale hareket
eder ve patellanin iist pargasi laterale doner (Sekil 2.4. (b)). Patellanin medial temas
alaninda artis olusur. Tibianin hem internal hem de eksternal rotasyonuyla birlikte
patellofemoral basing artisi meydana gelmektedir. Ancak eksternal rotasyonu
sonucunda ortaya ¢ikan patellar basing artigi internal rotasyondakinden daha fazladir.
Femurun internal rotasyonu ve tibianin eksternal rotasyonuyla birlikte tam diz
ekstansiyonu saglanmaktadir. Tam diz ekstansiyonuna yakin acilarda patellanin
lateral kisminda meydana gelen basing artis1 dizin tiim hareket agikliginda gozlenen

en yliksek basing artisidir (40).

(a) (b)
Sekil 2.4. Patellar rotasyon. (a): Patellanin lateral rotasyonu. Tibianin eksternal
rotasyonu sirasinda patellanin inferior pargasi tuberositas tibiayi takip eder. (b):
Patellanin medial rotasyonu. Tibianin internal rotasyonu sirasinda patellanin inferior

pargasi tuberositas tibiayi takip eder (42).



2.2. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Etiyolojik Faktorler
PFAS’nin etiyolojisi tartismali oldugundan ortopedik “enigma" (gizem,

muamma) olarak adlandirilmistir (46). PFAS gelisimine neden olan faktorler; lokal
(patellofemoral eklem), distal (ayak ve ayak bilegi eklemi) ve proksimal (kalga
eklemi, pelvis ve govde) olmak ilizere 3’e¢ ayrilmistir (47). PFAS’de yer alan
etiyolojik faktorler dogrultusunda hastalarda klinik alt gruplarin olusturulmasi hedefe
yonelik tedavi yonteminin belirlenmesi agisindan son derece 6nemlidir (48).
1. Lokal faktorler
e Patellar hareket bozuklugu
e Patellofemoral dizilim bozuklugu
e Yumusak doku esneklik kayb1
e Kuadriseps Femoris kas aktivasyonu
e VM/VL aktivasyon paterni
2. Proksimal faktorler
e Kalga ve govde kaslarinin aktivasyonu
3. Distal faktorler

e Ayagin biyomekanikleri olarak sayilmaktadir.

2.2.1. Lokal Faktorler
Patellar Hareket Bozuklugu

Patellar hareket bozuklugu (anormal patellar yer degistirme), patellanin
troklear olukta artmis lateral yer degistirmesi; lateral kayma, rotasyon ve tilt
hareketleri olarak tanimlanmaktadir (11,49), (Sekil 2.5.). Kuadriseps kas zayifligi,
kas kuvvet dengesizligi, yumusak dokularin gerginligi, Q acis1 artisi, kalca cevresi
kaslarinin zayiflig1 ve degismis ayak kinematikleri anormal patellar yer degistirmeye
yol agmaktadir. Bu durum lateral patellar fasetlerde kompresyon stresinde artis ile
sonuclanmaktadir (1,2,3). Patellar hareket bozuklugunun PFAS gelisimindeki rolii
uzunca siire ¢eligkili konular arasinda yer almasina ragmen son zamanlarda yapilan
caligmalarda anormal patellar yerdegistirmenin 6nemi iizerinde durulmaktadir. (2)

Yapilan ¢alismalarda, PFAS olan hastalarda ¢omelme sirasinda patellanin lateral yer



degistirme, tilt ve rotasyon artis1 gozlenmistir (49,50). Bir bagka caligmada ise PFAS

insidansi ile patellar hipermobilite arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. (51)

Sekil 2.5. PFAS’de goriilen lateral patellar yer degistirme. (a); lateral patellar kayma,
(b); lateral rotasyon ve (c); lateral tilt artis1 (2).

Patellofemoral Dizilim Bozuklugu

Patellofemoral eklemde "valgus kurali" tanimlanmaktadir. Bu kurala gore
patella iizerine etki eden patellar tendon vektori (distal) ve kuadriseps kuvvet
vektorii (proksimal) birleserek lateral bir valgus vektorii olusturmaktadir (52).
Kuadriseps kas kontraksiyonuyla birlikte patella iizerinde lateral bir kuvvet ortaya
cikmaktadir (Sekil. 2.6. (A)). Frontal diizlemde gozlenen bu bileske kuvvet vektord,
kuadriseps acis1 (Q acis1) olarak tanimlanmaktadir. Q agisi, spina iliaka anterior
superior (SIAS)’dan patella ortasina cizilen dogru ile patella orta noktasindan tibia
platosuna ¢izilen dogru arasinda kalan acidir. Kadinlarda ortalama 10-20° iken

erkeklerde ortalama 8-10° dir (53).

PFAS etiyolojisinde, Q acisindaki artisin patella iizerinde artmis lateral
kuvvet vektorii ortaya ¢ikardigl ve patellanin anormal lateral yer degistirmesine yol
actigr vardir (54). Dizde 20°’nin iizerindeki fleksiyon agilarinda patella troklear
olukta temastadir. Q agisindaki artis diz fleksiyonuyla birlikte lateral faset temasinda
artisa yol acacaktir (55). 0-20°’lik fleksiyon araliginda ise patella troklear oluga tam

oturmamaktadir. Q acisindaki artis kuadriseps kas kontraksiyonuyla birlikte dizin
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tam ekstansiyonu sirasinda lateral patellar subluksasyona yol acacaktir. Lateral
kemik yapilarimin destek kaybi (patella alta veya troklear displazi) patellar
subluksasyonu tetiklemektedir (56).

Q acisi statik ve dinamik olarak Olgiilmektedir. Q agisindaki artis ile PFAS
gelisimi arasinda ¢eliskili arastirmalar s6z konusudur. Bazt PFAS hastalarinda statik
Olciim sirasinda normal smirlarda Q agist degerleri kaydedilmistir (1,57,58). Bu
durumun statik Olglim sirasinda anormal segmental hareketlerin ve kas

aktivasyonunun ortadan kalkmasiyla olustugu sdylenmistir (59).

Q agisindaki artig, yapisal deformitelerin (femoral anteversiyon, koksa vara
ve tuberositas tibianin laterale yer degistirmesi) yani sira dinamik valgus ve alt
ekstremitelerin anormal hareketleri (tibia ve femur rotasyonu, diz valgusu)

sonucunda da ortaya ¢ikmaktadir (59).

Tibiada olusan eksternal rotasyon ile birlikte tuberositas tibia laterale hareket
etmektedir. Bu durum Q agisinda artisa yol agarken internal rotasyonla birlikte Q
acisinda azalma meydana gelmektedir (Sekil 2.6. (B)), (59). Subtalar eklemin artmis
pronasyonu tibiada internal rotasyon artisina yol acacaktir. Bu durumda agirlik
aktarimi sirasinda subtalar eklem supinasyon yapmaya calistik¢a diz ekstansiyonu
sirasinda tibiada olmasi beklenen dis rotasyon gecikecektir. Sonug olarak yliriiyiistin
durus fazinda tam diz ekstansiyonunu saglamak i¢in, femurda normalden fazla bir
kompansatuar i¢ rotasyon agiga ¢ikacaktir. Diz ekstansiyonu sirasinda femurun bu
gdreceli internal rotasyon artisi (vida-yuva mekanizmasina gore) patellayr SIAS ve
tuberositas tibiaya goére mediale dogru ¢ekerek Q agisinda artisa neden olacaktir

(Sekil 2.6. (C)).
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Sekil 2.6. Q acist. (A): Q agisi. (B): Tibianin internal rotasyonuyla birlikte Q agisi
azalmaktadir. (C): Femurun internal rotasyonuyla birlikte Q agis1 artmaktadir. (D):

Diz valgusunda ki artis ile Q agis1 artmaktadir (59).

Agirlik aktarmayla yapilan aktiviteler sirasinda femurda goriilen addiiksiyon

ve internal rotasyon artis1 "dinamik valgus" pozisyonuna yol agmaktadir. Bu durum

fonksiyonel dizilim bozuklugu olarak da tanimlanmaktadir. Dinamik valgus
pozisyonunda patella SIAS’a gore mediale yer degistirmekte ve lateral
patellofemoral eklem streslerinde ve Q agisinda artis meydana gelmektedir (7,8),
(Sekil 2.6. (D)). Fonksiyonel dizilim bozuklugu kadin sporcularda erkeklere kiyasla
daha yaygin olarak goriilmektedir (60,61). Femur ve tibianin internal rotasyonu,
kalga abdiiktorlerinin kuvvet kaybi, subtalar eklemin pronasyonu ve valgusu

"dinamik valgus"un nedenleri arasinda sayilmaktadir (2), (Sekil 2.7.).

Fonksiyonel dizilim bozuklugu, tek bacak ¢omelme gibi agirlik aktarmali
aktiviteler sirasinda gozlenmektedir. Tek bacak ¢omelme sirasinda kalca abdiiktor
kas zayifligina bagh olarak diz ekleminde valgus yoniine gidis (62), kalga eksternal
rotatdr ve abdiiktor (Gluteus medius ve minimus) kas zayifligina bagli olarak femoral
internal rotasyon artis1 gozlenmektedir (63-66). Kalga kaslarinda zayiflig1 olan PFAS
hastalar1 tek bacak durus sirasinda pelvislerini stabilize edememektedirler. Kosu,

sigrama, veya tek ayak inme sirasinda "dinamik valgus" pozisyonuna bagli olarak

dinamik Q acis1 degerlerinde artis kaydedilmistir (7,59).
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Sekil 2.7. Fonksiyonel veya dinamik valgus paterni. (1); kontralateral pelvik diisme,
(2); femurun i¢ rotasyonu, (3); dizde valgus veya addiiksiyon (4); tibianin ig¢

rotasyonu ve (5); ayagin hiperpronasyonu (59).

Yumusak dokularda esneklik kaybi

Kuadriseps kas dengesizligi, hamstring veya iliotibial bant (ITB) gerginligi
alt ekstremitelerde goriilen "dinamik valgus"a bagli ortaya ¢ikan patellar dizilim
bozukluguna eslik etmektedir (2).

Lateral retinakulum; derin transvers oblik retinakulum ve ylizeyel oblik
retinakulum (patellar tendon, Vastus lateralis (VL) kas1 ve ITB’ den olusmaktadir)
olmak iizere iki katmandan olusmaktadir. ITB’ nin distalde iki ayr1 yapisma yeri
vardir. Bir pargasi tibiadaki Gerdy tiiberkiiliine yapisirken, digeri patellanin lateral
kenarmna yapismaktadir (67). ITB’ nin Gerdy tiiberkiiliine yapisan kisminin gerginligi
sonucunda tibia tiiberkiiliinde olusan lateral yerdegistirme ve eksternal rotasyon
lateral patellar yer degistirme ile sonuglanmaktadir. Bu durum valgus ile fikse olmus

patellar tendondan dolay1 ortaya ¢ikmaktadir (68).
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PFAS olan hastalarda hamstring kisaliginda artis oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur (51,69,70). Hamstring kisaligina bagli ortaya cikan pasif
dirence kars1 kuadriseps kasinda fazladan kas kontraksiyonu ortaya konmaktadir. Bu
durumda fiziksel aktiviteler sirasinda hafif diz fleksiyonu goriilecektir. Diz

fleksiyonu, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinde artis ile sonuglanacaktir (71).

Kuadriseps Femoris Kas Aktivasyonu

PFAS olan hastalarda kassal atrofi (kesit alam1 kaybi1) veya noromuskiiler
inhibisyona (istemli kontraksiyon kaybi) bagli olarak kuadriseps kas zayifligi
goriilmektedir (72). Uzun siireli 6n diz agris1 sikayetine bagli olarak kuadriseps
kasinda aktivasyon degisikligi ve kuvvet kaybi olusmaktadir (73). Patellofemoral
eklem ve yumusak dokulardaki alfa motor ndron reseptorlerinin anormal desarji
kuadriseps kasinda resiprokal inhibisyona yol agmaktadir (74). PFAS olan hastalarda
kuadriseps kasinin zirve tork degerlerinde azalma kaydedilmistir. Kuadriseps kas
kuvvetindeki azalmanin PFAS gelisiminde risk faktorii olacagini gosteren ¢alismalar

vardir (1,75,76).

Vastus Medialis ve Vastus Lateralis Kas Aktivasyon Paterni

Kuadriseps kast diz ekstansiyonu sirasinda temasta kalarak patellay1
posteriora dogru ¢ekmektedir (77). Kuadriseps kasi; VL, vastus intermedius (VI),
rektus femoris (RF), ve vastus medialis (VM) olmak iizere dort parcadan
olusmaktadir (19). Orta tabakada yer alan VL kas1 vastus lateralis longus (VLL) ve
vastus lateralis obliquus (VLO) olmak tizere, VM kasi ise vastus medialis longus
(VML) ve vastus medialis obliquus (VMO) olmak iizere ikiser kuvvet vektoriinden
olusmaktadir. Kuadriseps kasi femur govdesine paralel olarak uzanmamaktadir.
Kasin parcalarinin farkli ¢ekis agilari bulunmaktadir. Koronal diizlemde; VLO 35° ve
VLL 14° lateralde, VI ve RF 0° de, VML 15°, VMO ise 47° medialde yer almaktadir
(77), (Sekil 2.8.).

VMO kast VL’ye gore patellaya daha distalde ve horizontal olarak

tutunmaktadir. Primer gorevi patellanin medial stabilizasyonudur. Patellanin medial
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ve lateral stabilizasyonunu saglayan VMO ve VL kaslarimin optimal
kontraksiyonuyla patellanin troklear olukta santralizasyonu saglanmaktadir (78).
Kasin fizyolojik kesit alani, kuvvet olusturma kapasitesini belirlemektedir. RF ve VI
kaslar1 %35, VL kas1 %40 ve VMO kas1 toplam kuadriseps kuvvetine %25'lik bir
destek saglamaktadir (79). Yapilan kadavra c¢alismasinda, VMO kasinin tamamen
gevsetilmesi 10 mm’lik bir lateral patellar yer degistirme ile sonuglanmistir. Bu
durumun sonucunda dizin tiim fleksiyon acgilarinda lateral patellar stabilizasyon

kaybi tespit edilmistir (80).

Vi and RF 0°

'l

VL 14° YM 18°

VLD 35° VMO 47°

Sekil 2.8. Kuadriseps kasinin koronal diizlemde oryantasyonu (77).

Yapilan calismada, anormal patellar yer degistirmesi olan PFAS hastalarinda
VM aktivasyonunda gecikme tespit edilirken anormal yer degistirmesi olmayanlarda
VL/VM kas aktivasyon oraninda bir degisiklik olmadigi bulunmustur (81). Merdiven
inme ve c¢ikma sirasinda VL kast VMO’dan daha oOnce aktive olmaktadir
(51,73,82,83). Bu sonuclar dogrultusunda VMO ve VL kaslarinin aktivasyon
zamanindaki dengesizlik ve VMO kasindaki zayifligin PFAS olan hastalarda patellar
yer degistirmeye yol acacagi sonucuna varilmistir (81). Tedavi program ¢izilirken

kassal aktivasyon dengesizligi gz oniinde bulundurulmalidir.
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2.2.2. Proksimal Faktorler
Kalca ve Govde Kaslarinin Aktivasyonu

Kalca c¢evresi kaslari, femurun transvers ve frontal diizlemdeki hareketlerinin
kontroliinde 6nemli rol oynamaktadir. Frontal diizlemde artmis kalga addiiksiyonu ve
diz valgusu abdiiktor kaslarda stabilizasyon kaybina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir
(84). Kalga ve govdenin sagittal diizlemdeki hareketleri gluteus maksimus kasi
tarafindan kontrol edilmesine ragmen vyiiriiyiis, basamak inme ve c¢ikma gibi
fonksiyonel aktiviteler sirasinda gluteus maksimus kasinin tist pargasi gluteus medius
kas1 gibi gorev gormektedir (85). Gluteus medius ve maksimus kaslar1 ayakta durus

sirasinda kalganin dis rotatorii olarak calisirken kalga ve diz 90° biikiilii oturma

pozisyonunda kal¢anin i¢ rotatorii olarak gorev almaktadirlar (86).

KKZ aktiviteleri sirasinda kalganin abdiiktor, dis rotator ve ekstansor kaslari
govde kaslartyla beraber kalca ve govdenin anormal hareketlerini kontrol
etmektedirler (9,10). Kalca abdiiktorleri kosunun orta durus fazinda pelvik
stabilizasyondan sorumludur (63-66). PFAS olan hastalarda tek bacak {izerinde
yapilan aktivitelerde kalgada adduksiyon, kontralateral pelvik diisme ve ayni tarafa
govde inklinasyon artis1 tespit edilmistir (87), (Sekil 2.8.). Aym tarafli govde
inklinasyonundaki artisin  kontralateral pelvik diismenin Onlenmesi amaciyla
kompansatuar olarak gelistirildigi sonucuna varilmistir (7). Bu durum, gluteus
medius ve maksimus kaslariin eksentrik olarak kasilmasiyla kontrol altina

alinmaktadir. (86)

Yapilan ¢alismalarda, fonksiyonel aktiviteler sirasinda kalcada ortaya ¢ikan
addiiksiyon ve internal rotasyonun; kalga ¢evresi kaslarinin kassal aktivasyonundaki
gecikme ve kalga abdiiktor, eksternal rotatér kaslarinin eksentrik kuvvet kaybi
sonucunda ortaya ¢iktig1 ileri siiriilmiistiir (85,88). Kalca ¢evresi kaslarinin endurans
ve eksentrik kuvvet degerlerindeki azalmanin PFAS gelisiminde risk faktori
olabilecegi {lizerinde durulmaktadir. Gluteus medius kassal aktivasyonundaki
gecikmenin kontrol altina alinmasi gerektigi sonucuna varilmistir (89). Bu konuda

yapilan bir derleme c¢alismasina gore; kalcanin abdiiktor ve eksternal rotator
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kaslarinin kuvvet kaybinin PFAS i¢in bir risk faktorii mii yoksa PFAS’nin bir sonucu

mu oldugu konusunda net bir bilginin olmadig tespit edilmistir (1).
2.2.3. Distal Faktorler

Ayagin Biyomekanikleri

Yiiriiyiisiin topuk temasi/yliklenme cevabi fazinda 6n ayagin pronasyonu,
kalkaneal eversiyon, talusun plantar fleksiyonu ve i¢ rotasyonu olmaktadir. Bu sirada
tibiada da internal rotasyon olugsmaktadir (Sekil 2.9.). Yiiriiylisiin durus fazinda ise
ayagin supinasyonu ile birlikte tibiada eksternal rotasyon ortaya c¢ikmaktadir.
Subtalar pronasyon artisi; agirlik aktarimi ile yapilan aktivitelerde kalkaneal
eversiyona ve sonug olarak tibia ve talusta internal rotasyon artisina yol acacaktir. Bu
durumda yiiriiylisiin durus fazinda, ayak supinasyon yapmaya calistikca tibia ve
talusta olmast beklenen dis rotasyon gecikecektir. Tibiadaki i¢ rotasyon lateral
patellofemoral eklem yiiklenmesine ve lateral patellar yer degistirmeye yol agacaktir
(40,55,90,91). Medial ark disiikliigi olan hastalarda siklikla subtalar eklemin
hiperpronasyonu gozlenmektedir. Bu anormal subtalar ve ©On ayak hareketi

patellofemoral eklem diziliminde bozukluga neden olmaktadir (49).

PFAS olan hastalarda topuk vurusu sirasinda arka ayak eversiyonunda artis
ve eversiyon hareket acikliginda azalma goriiliirken (92) yiiriiyiisiin durus fazinda 6n
ayak pronasyonunda artig tespit edilmistir (2). Yiiriiyiis sirasinda goriilen arka ayak
eversiyon artiginin tibianin internal rotasyonundaki artis ile birlikte oldugu tespit
edilmistir. Hem PFAS olan kisilerde hem de sagliklilarda arka ayak eversiyon
artisina kalga adduksiyon hareket agikligi artist eslik etmektedir (93).
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(a) (b) (c)
Sekil 2.9. Yiirliylisiin yiiklenme fazinda ayagin normal biyomekanigi. (a);
kalkaneusun eversiyonu ve talusun i¢ rotasyonu, (b); ayak bilegi eklem eksenin i¢

rotasyonu ve (c); tibianin i¢ rotasyonu.

2.3. PFAS’de Tedavi Yontemleri

PFAS rehabilitasyonunda agrisiz  diz  fonksiyonlarima  ulasilmasi
hedeflenmektedir. Patellofemoral eklemin diisiik siddette tekrarli olarak yliklenmesi
sonucunda dokuda hemostazis kaybi goriilmektedir. Hedefe yonelik tedavide
egzersiz programlarinin doku hemostazisini bozmayacak diizeyde planlanmasi ¢ok
onemlidir (26). Patellofemoral eklem biyomekanikleri ve alt ekstremite fonksiyonlari
normal simirlarda olan PFAS hastalarinda, hatali antrenman ve asir1 kullanim
sonrasinda agr1 ortaya c¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikan agri suprafizyolojik yiiklenmeye
baghdir. Ozellikle sporcu popiilasyonunda egzersiz yogunlugunun hizli artisi,
yetersiz toparlanma zamani ve asir1 tepe (yokus) calismalart bu duruma yol
acmaktadir. Coziim olarak agrisiz  diizeylerde aktivite modifikasyonlari
onerilmektedir (11,23). PFAS rehabilitasyonunda yer alan baglica tedavi yontemleri

asagida siralanmistir.

2.3.1. Egzersiz Tedavisi

PFAS’nin rehabilitasyonunda egzersizin en etkili tedavi yontemi olduguna

dair yapilmis pek ¢ok calisma vardir. Egzersizin agr1 {lizerine olan olumlu etkileri
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konusunda kuvvetli kanitlar mevcuttur (94,95). PFAS tedavisinde; aktif germe
egzersizleri, diiz bacak kaldirma, bacak itme, c¢omelme, statik kuadriseps
egzersizleri, inme ve ¢ikmadan olusan tirmanma egzersizlerinin olumlu etkileri
tizerinde durulmaktadir. Denge ve propriyosepsiyon egitimine, KKZ ve Ac¢ik Kinetik
Zincir (AKZ) egzersizlerine siklikla yer verilmektedir. Onerilen egzersiz programlari
en yaygin olarak; 10 tekrarl, 2-4 kez/glin ve 6 hafta siiresincedir (4). PFAS
olusumunu onleyici fonksiyonel egzersizlerden olusan alt ekstremite kuvvetlendirme
ve germe egzersizleriyle 6n diz agris1 goriilme oraninda %75 azalma saglandig
bulunmustur (95). Yapilan bir derleme c¢aligmasinda, PFAS olan hastalarin
rehabilitasyonunda kalga cevresi kaslara verilecek olan kuvvetlendirme egitimi ve
patellar bantlamanin etkinligi hakkinda yeterli kanitin olmadig1 ve bu konuda daha
fazla caligmanin yapilmasi gerektigi kaydedilirken KKZ ve AKZ egzersizlerinin
etkin oldugu bulunmustur (96).

Kuadriseps Femoris Kas Kuvvetlendirme

Kuadriseps kasmi izole olarak kuvvetlendirme egzersizleriyle tedavide
olumlu sonuglar elde edilmistir (5,6). PFAS ile arasindaki kuvvetli iliskiden dolay1
en gegerli ve yaygin tedavi yontemidir (11). VM kasi, izometrik kuadriseps kas
kontraksiyonuyla birlikte yapilan diiz bacak kaldirma egzersizi sirasinda bilateral
c¢omelme ve tek bacak lizerinde durma egzersizlerine gore daha aktiftir (97). Yapilan
bir bagka ¢alismada ise PFAS olan hastalarda verilen KKZ egzersizleri sonrasinda
VMO kasinin refleks yanit zamanin daha once oldugunu, VMO kasinin refleks
zamanindaki kisalma ile birlikte semptomlarin siiresinde azalma gorildiigi

bulunmustur (98).

AKZ ve KKZ Kuvvetlendirme

PFAS’nin tedavisinde KKZ ve AKZ kuvvetlendirme egzersizlerin etkinligi
konusunda kanitlar mevcuttur (4,96,99). AKZ diz ekstansiyon egzersizi, antagonist
kaslarin daha az kokontraksiyonunu gerektirir. Boylece kuadriseps kas izolasyonu
daha 1yi saglanir (100). Diger taraftan KKZ egzersizleri (¢dmelme, basmak inme,

c¢ikma, hamle, bacak itme vb.) agonist-antagonist kas gruplarinin uyum igerisinde
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aktivasyonunu igermektedir ve daha fonksiyoneldir. KKZ egzersizleri AKZ
egzersizlerine gore daha fazla sayida kas lifinin ateslenmesini ve propriyoseptif

duyunun uyarilmasini saglar (29).

Sekil 2.10. Patellofemoral eklem reksiyon kuvveti. Hafif ¢omelme sirasinda
kuadriseps tendon (QT) ve patellar ligament (PL)’ in bileske vektorii olan
patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (JF) diistiktiir (41).

KKZ egzersizlerinde, dizin 90° fleksiyonu sirasinda en yliksek patellofemoral
eklem reaksiyon kuvveti ortaya cikarken, diz ekstansiyonuyla birlikte yiiklenme
azalmaktadir (101), (Sekil 2.10.). AKZ diz ekstansiyonu sirasinda ise durum tam
tersidir. Diz ekstansiyonuyla birlikte patellofemoral eklem temas alani azalmaktadir.
Patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti dizin 90° fleksiyonu sirasinda en az iken diz
ekstansiyonuyla birlikte artmaktadir. Comelme egzersizi 0°-45°’lik fleksiyon
araliginda, direngli diz ekstansiyon egzersizi ise 45°-90°’lik fleksiyon araliginda
onerilmektedir. Egzersizlerin belirtilen fleksiyon araliginda yapilmast optimal

patellofemoral yiiklenme ile kassal kuvvet artis1 saglamaktadir (100).
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Kalca ve Govde Kaslarim1 Kuvvetlendirme

PFAS olan hastalarda kalca ve govde kaslarinda olusan zayiflik alt
ekstremitede dinamik dizilim bozukluguna yol agmaktadir. Bu nedenle kalca
kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizlerinin 6nemli bir tedavi yaklagimi oldugu ileri
stirilmiistiir (11). Kalganin kassal imbalansini kontrol altina alacak kuvvetlendirme
programlar1 alt ekstremite mekaniklerinin diizenlenmesine destek olmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda kalca kaslarina verilen egzersizlerle dize binen yliklerde azalma
saglandig1 ancak kinematiklerin degismedigi ileri siirtilmiistiir (9,10,102,103). Kalca
kaslarinda kuvvet kaybi1 ve femoral adduksiyonu olan kadinlarda gluteus medius
kasimi kuvvetlendirmek i¢in; yan yatista kalga abduksiyon, tek bacak ¢omelme ve
yan yatista plank egzersizleri Onerilmektedir. Gluteus maksimus kasini
kuvvetlendirmek i¢in ise; yliziistii ve yan yatista plank egzersizleri dnerilmektedir
(11). PFAS olan hastalarda kalga kaslarini1 kuvvetlendirme egzersizleriyle agri daha
kisa siirede kontrol altina alinmis (102), kosu sirasinda diz valgusuna bagli olusan
kinematiklerde degisiklik olmamasina ragmen semptomlarda azalma tespit edilmistir
(103,104). Yapilan bir bagka calismada ise, PFAS olan hastalarda eksentrik kalga
abdiiksiyon ve addiiksiyon zirve tork degerlerinde azalma oldugu ve kalga abdiiktor
kaslarina yonelik eksentrik kuvvetlendirme egzersizlerinin rehabilitasyon programina

eklenmesi gerektigi ileri stiriilmiistiir (63).

Germe Egzersizleri

PFAS olan hastalarda kisalik olusan; kuadriseps, hamstring, ITB ve kalca
fleksor kaslarint  germek icin farkli germe yontemleri kullanilmaktadir.
Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) germe ve klasik germenin
fonksiyonel durumda iyilesme sagladig: ileri siiriilmistiir (105). Statik kuadriseps
germe egzersizi ile agr1 ve eklem fonksiyonlarinda iyilesme saglanmistir. Esneklik

miktar1 ve agr1 diizeyleri arasinda ise diisiik bir iligki oldugu kaydedilmistir (106).

Denge ve Propriyosepsiyon Egzersizleri
Anormal propriyosepsiyon, hareketin kontroliinii bozarak kas iskelet sistemi
patolojisine ve anormal doku yiiklenmelerine yol agmaktadir. PFAS’de peripatellar

retinakular yapilarin gerginligi, artmis doku stresleri, motor kontrol kaybi, agr1 ve
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inflamasyon gibi ¢esitli mekanizmalara bagl olarak diz ekleminde propriyosepsiyon
kayb1 olmaktadir. Bu mekanizmalar igerisinde en 6nemlisi motor kontrol kaybina
bagli olusan propriyoseptif kayiptir. Eklem ve c¢evresindeki aktif (kassal) ve pasif
(kemik/ligament) yapilardan gelen anormal propriyoseptif geri bildirimler sonucunda
kuadriseps kasinda noromuskiiler kontrol yetersizligi olusmaktadir. Bu durumda
ozellikle VMO kas1 patellanin laterale yer degistirmesinin kontroliinde yetersiz
kalacaktir (29).

Denge, diz eklem pozisyonunun korunmasi (statik stabilite) ve internal veya
eksternal miidahaleler karsisinda dinamik stabilitenin korunmasidir (107). Dinamik
stabilite, hareket sirasinda diger viicut segmentlerinin ndromuskiiler kontroliidiir
(108). Govdenin néromuskiiler kontrol kaybi, dizin dinamik stabilitesini bozarak
ekleme hasar vermektedir (107). Viicut salinimini azaltan ve diizelten propriyoseptif

egzersizlerden olusan néromuskiiler egitim tedavide 6nemli bir yere sahiptir (109).

Noromuskiiler kontroliin degisimi; Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS)
reorganizasyon siirecini baglatmaktadir. Bdylelikle agri, postiiral kontrol ve
maksimal kuvvette veya gecikmis kassal reaksiyon zamaninda iyilesme
saglanmaktadir. Denge ve propriyoseptif egitim rehabilitasyon siirecini
hizlandirmaktadir. Diz ¢evresi kaslarini stimiile eden mekanoreseptorler hareket,
pozisyon degisimi ve patellofemoral eklem yiiklenmesiyle ilgili bilgilert MSS’ye
iletmektedir. Bu bilginin iletimi ne kadar az siirede gerceklestirilirse dizdeki kemik
ve ligamentdz yapilarda o kadar az stres ortaya ¢ikacaktir. PFAS’de iyilesme siirecini
hizlandiracak noromuskiiler kontrol egzersizleri; dinamik stabiliteyi hedefleyen
denge tahtasi, agirlik aktariminda ani degisiklikler ve ani yiiklenmelerden

olugmaktadir (110).

2.3.2.Bantlama ve Ortez Tedavisi
Ayak Ortez ve Tabanhk Kullanimi

Subtalar eklem pronasyonu, tibiada internal rotasyona ve alt ekstremitenin
dinamik valgus pozisyonuna yol agmaktadir (3—5, 11, 44). PFAS’de tabanlik ve ayak

ortezi kullanimi dizilim bozuklugunun tedavisinde bir se¢enektir. Ayak postiiriinde
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bozuklugu olan PFAS hastalarinin tedavisinde ayak ortezlerinin kullanimi
Onerilmektedir (2).

Ayak ortezi kullanimi, ayagin normal pronasyon araliginda hareket etmesini
saglamaktadir. Tibia ve femurdaki anormal internal rotasyona engel olarak anormal
patellar yer degistirmeyi Onlemektedir. Artmis ayak pronasyonu olan PFAS
hastalarinda ayak ortezinin yasam kalitesi iizerine olumlu etkilerinin oldugu
gosterilmistir (111). Pes planusu olan PFAS hastalarinda ortez kullaniminin subtalar
pronasyonu ve dizdeki valgusu Onledigi, agrisiz fonksiyonu sagladig1 ileri
stiriilmiistir (112). Ayak ortezleri ve fizyoterapinin kombine tedavisiyle

fonksiyonellikte artis kaydedilmistir (113).

Diz Ortezleri

Patellofemoral ortez kullanimi ile medial patellar yer degistirmenin pasif
olarak kontrolii hedeflenmektedir. PFAS’de yapilan calismalarda; patellofemoral
ortez kullaniminin patellofemoral temas alaninda artis ve agrida azalma sagladig,
kuadriseps kas aktivasyonunu uyardigi ancak patellar dizilime etkisinin ¢ok az
oldugu bulunmustur (43,114). PFAS olan hastalarda yapilan bir bagka ¢aligmada ise
medial yonde baski uygulayan dinamik patellofemoral ortezin lateral patellar yer
degistirmenin kontroliinde dizlige gore daha etkili oldugu ve dizlik kullaniminin
patellar tilt iizerine etkisinin bulunmadigi kaydedilmistir (50). Yapilan bir meta
analiz ¢aligmasinda ise patellar ortez kullaniminin agr1 ve fonksiyonda iyilesme
sagladigl, patellofemoral dizilim agilar1 iizerine olumlu etkilerinin oldugu
belirtilmistir (115). Bir derleme ¢alismasinda, ortez kullanimiyla ilgili ¢alismalarin

kanit diizeyinin diisiik oldugu ek caligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (11).

Bantlama

PFAS olan hastalarda, patellar bantlama ile bozulmus olan patellofemoral
eklem kinematiginin diizeltilmesi saglanmaktadir. Fonksiyonel aktiviteler sirasindaki
agr1 ve eklem stresleri kontrol altina alinmaktadir (13). Medial yonde uygulanan
bantlamayla lateral patellar kayma, tilt ve rotasyonun diizeltilmesi hedeflenmektedir.
Yapilan bir ¢alismada medial yonde uygulanan bantlamayla lateral patellar

yerdegistirme ve tiltte diizelme tespit edilmistir (116). En yaygin kullanilan bantlama



23

yontemi; Mc Connell bantlama yontemidir. Bu bantlama yontemi; patellanin lateral
yer degistirmesinin diizeltilmesine, troklear oluktaki medial dizilimin saglanmasina

ve agrisiz egzersiz yapilmasina olanak saglamaktadir (117,118), (Sekil 2.11).

A

Sekil 2.11. Mc Connell bantlama teknigi. (A); lateral patellar tiltin kontrolii, (B);

lateral patellar kaymanin kontrolii ve (C); lateral patellar rotasyonun kontrolii (15).

Son yillarda siklikla kullanilan diger bir bantlama yontemi ise kinezyo
bant’tir. Kinezyo bant, %100 pamuk iceriginden dolayr polimer elastik yapidadir.
Hava ve nemi gecirir, deri irritasyonunu Onler. Longitudinal yo6nde istirahat
uzunlugunun %355-60’1 oraninda esneyebilme yetenegine sahiptir. Hareketle ciltte
olusan gerilme ve gevsemelere uyum saglayabilmektedir. Gerilme derecesi insan
cildinin elastikiyetine yakindir. Kalinligi ve agirhigr itibariyle cildin epidermis
tabakasiyla benzer yapidadir. Bantin elastik 6zelligi 3-5 giin devam etmektedir (119).
Etkili bir uygulama i¢in hastanin i1yi degerlendirilmesi, teknigin dogru belirlenmesi
ve bandin geriminin ayarlanmasi énemlidir. Farkli amaglara gore bantin kesim sekli,
uygulama yonii ve bi¢imi degismektedir. Gerim dereceleri; maksimal (%100), asiri
(%75), orta (%50), hafif (%15-25), cok hafif (%0-15) ve %0 gergin olarak
tanimlanmistir. Kullanilan teknikler; kas teknikleri veya diizeltici teknikler; mekanik,

fasya, alan, ligament/tendon, fonksiyonel ve lenfatik diizeltme teknikleridir (119).

Kas tekniklerinde; kaslar1 stimiile veya inhibe etmeye yonelik olan
uygulamalar kullanilmaktadir. Fasya diizeltme tekniginde; titresim hareketi ile fasya
katmanlar1 arasindaki gerilim ve yapisikliklar azaltilir. Alan diizeltme tekniginde;
agri, inflamasyon ve 0dem olan bdlgenin hemen iizerindeki cilt kaldirilarak bu
bolgedeki basincin diismesi saglanir. Fonksiyonel diizeltme tekniginde; hareket
sinirlandirilabilir veya harekete yardimci olunur. Ligament-tendon tekniginde;

ligament ve tendonun stimiilasyonuyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi amaclanir.
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Lenfatik diizeltme tekniginde ise lenf damarlar tizerindeki baski azaltilarak, lenfatik

dolagim diizenlenmektedir (119).

Kinezyo bant, deri iizerinde basing olusturur, kutanéz reseptorleri uyarir ve
bantlanan bolgede fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir. Yaralanmis dokuda
inflamasyona bagli olarak lenfatik s1vi aks1 engellenir. Kompresyona bagli olarak cilt
altindaki agr1 reseptdrleri uyarilir. Kinezyo bant ile cilt dokusu yukari kaldirilarak
kas ve interstisyal alan arasindaki mesafe arttirilmis olur. Dolasim sisteminde
yaratilan bu etki ile deri altinda var olan agr1 reseptdrlerinin uyarilmasi Onlenir,

agrisiz hareket agiklig1 kazanilmis olur (119).

Kinezyo bant, profilaktik bant ve Mc Connell bantin kullanim amaglar
farklidir. Kinezyo bant ile; agri1 inhibisyonu, kas spazmi ve ddemin azaltilmasi,
normal eklem hareketininin arttirilmasi, propriyoseptif girdi, zayif kaslara mekanik
destek, koruma ve tekrarli yaralanmalardan koruma saglanirken, profilaktik atletik
bantlama ile; akut yaralanmalardan sonra dokunun korunmasi, desteklenmesi ve
hareketin kisitlanmas: saglanir. Mc Connell bantlama ise patolojik hareketin

kisitlanmasi ve eklemin desteklenmesinde kullanilmaktadir (119).

PFAS’de patellar bantlamayla agrida saglanan azalmada; biyomekaniksel
mekanizmalarin yani sira propriyoseptif ve diger noral mekanizmalarin da etkisi
oldugu diisiinilmektedir. Saglikli bireylerde plasebo (yOnsiiz, ndétral) bantlama
sonrasinda beynin kortikal aktivite diizeyinde degisiklik tespit edilmistir (120).
Egzersiz ve kisiye 0zel bantlama, plasebo bantlamadan daha i1yi sonuglar vermistir.
Belirgin mekanik etki olmadan diisiik seviye duyusal girdinin fonksiyonel bir
degisiklik yapmaya yeterli olamayacag1 diisiintilmiistiir (121). Tekrarlayan ve/veya
kronik agr1, kortikal aktivitenin kuvvetli modiilatoriidiir. Arastirmacilar, agrili
hastalarda bantlama sonrasinda kortikal aktivite Ol¢limiiniin bantlamanin olasi
propriyoseptif etkilerini degerlendirmek i¢in gerekli oldugunu savunmusglardir.
Bantlamanin spinal seviye eksitasyonundaki etkisinin; kuadrisepse giden 6n boynuz
uyarimiyla veya kutanéz girdi ile olustugu diisiiniilmiistiir (122). Kutanoz afferent
uyart motor korteksle iligki i¢indedir ve bdylece MSS’nin kas uyarilabilirligini

etkiler. Hafif basing ile konnektif dokunun stimiilasyonu mekanoreseptorleri uyarir,
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gama motor ndron ateslenmesi ve kas tonusunun diizenlemesini etkileyebilir (123).
Yapilan meta analiz ¢calismasinda; 4 haftalik patellar bantlama uygulamasinin sadece
egzersize gore agrimin azaltilmasinda ve fonksiyonun iyilesmesinde daha etkili

oldugu belirtilmistir (115).

Egzersiz programi ve vastus kas grup aktivitesini fasilite etmek amaciyla
yapilan kinezyo bantlamanin akut agri iizerine pozitif etkileri tespit edilmistir
(121,124). Patellar bantlama, PFAS’nin tedavisinde kanita dayali kombine

fizyoterapi programlariin bir pargasi olarak onerilmektedir (125).

Yapilan c¢aligmalarda, PFAS olan hastalarda patellar bantlama ile
patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerinde azalma meydana geldigi ileri
stiriilmiistiir. Patellanin inferior translasyonuna bagli troklear temas ylizeyinde artma,

ekleme binen streslerde azalma goriilmiistiir (13,14).

Gecikmis VMO aktivasyonu olan PFAS hastalarinda saglikli olanlara kiyasla
patellar bantlama ile daha erken VMO aktivasyonu ve agrida azalma tespit edilmistir
(15-18,20). Diger taraftan yapilan bazi ¢alismalarda kisiye 6zgii patellar bantlama ile
VMO/VL oramt ve VMO amplitidiiniin agrida degisim olusturmadig:
savunulmaktadir (126,127).

Arka ayagmm pronasyon artist ve medial ark  yiiksekliginin
azalmasi/diizlesmesi patellofemoral agr1 sendromuyla iliskilidir. Yiriiyiis sirasinda
subtalar ve midtarsal eklemlerde uzamis pronasyon siiresi gozlenmektedir (55).
Literatiirde artmis pronasyonu diizeltmek i¢in; ayak ortezleri (112,113), Low-dye
bantlama (128) ve kinezyo bantlama uygulanmaktadir (129,130), (Sekil 2.13.).
Pronasyonun kontroliinde kullanilan low-dye tekniginde kalkaneusun anterior ve
mediale dogru ¢ekilmesiyle birlikte arka ayak eversiyonu limitlenmektedir. Subtalar
eklemin hareketinin limitlenmesiyle birlikte medial ark yiikseltilir ve plantar fasya
tizerindeki gerginlik azalir. Modifiye edilmis low-dye tekniginde anti pronasyona

yonelik eklemeler yapilmistir (128), (Sekil 2.12.).
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Sekil 2.12. Low-dye bantlama teknigi. (A), (B), (C); Low-dye bantlama teknigi, (D);
ters 6 teknigi, (E); kalkneal aski1 (sapan) ve (F); bantin son hali (128).

Sekil 2.13. Anti pronasyon amaciyla uygulanan kinezyo bantlama 6rnekleri

(129,130).

Ayagin artmig pronasyonunda kullanilan rijit bantlama teknikleri hareketin
kontrolii yerine sensorimotor veya psikofiziksel geri bildirim dongiisii ile etkindir
(129). Kinezyo bantlamada ise siirekli sabit bir propriyoseptif geri bildirim vardir ve
insan cildiyle daha iyi uyum saglamaktadir. Literatiirde PFAS olan hastalarda
goriilen pes plenovalgus yoniine gidisin diizeltilmesini hedefleyen bir bantlama
uygulamasina rastlanmamaktadir. Artmis metatars genisligini azaltacak, medial arki
eleve ederek arka ayagin artmis pronasyonunu notrale getirecek bir kinezyo bantlama
uygulamasinin patellofemoral agri ve fonksiyon {izerinde etkili olacaginm

diisiinmekteyiz.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

PFAS olan hastalarda ilerleyici ndromuskiiler egzersiz programi ve plantar
bantlamanin etkinligini arastirmak amaciyla planlanan bu tez caligmasimna ayni
ortopedist tarafindan tek tarafli PFAS tanis1 konulmus, 20-45 yaslar1 arasinda, 30
kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin tedavisi Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Sporcu Saghigi
Unitesi’nde gerceklestirilmistir. Calismaya Hacettepe Universitesi Etik Kurulunca

ongoriilen aydinlatilmis onam formunu kabul eden hastalar dahil edilmistir.

Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik arastirmalar Etik
Kurulundan gerekli olan izin ve onay alinmigtir. GO 13/314 kayit numarali doktora
tezi arastirma projesi, Hacettepe Universitesi, Bilimsel Arastirma Degerlendirme
Komisyonu’nca 22 Temmuz 2015 tarihinde degerlendirilmistir. Toplant1 No: 2015/15

ve GO 13/314-01 karar numarast ile uygun bulunmustur.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
e 20-45 yas araliginda, kadin ve sedanter olmasi,

e Uzun siireli oturma, merdiven/yokus inme ve ¢ikma, ¢dmelme, kogsma ve

sicrama aktivitelerinin en az ikisinde patellofemoral agrinin olmasi ve

e En az alti aydir devam eden patellofemoral agrinin olmasi olarak

belirlenmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;
e Patellofemoral dislokasyon ve/veya subluksasyon bulunmasi,
e Patellofemoral osteoartriti,
e Meniskiis ve ligament lezyonlari,
e Kemiksel anomaliler,

e Diz ekleminden gegirilmis cerrahi olarak belirlenmistir.
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Degerlendirilen hasta sayisi (n=38)

Dabhil edilmeyen (n=3)
e 45 yasindan biiyiik hastalar (n=1)
e Bilateral semptom varlig1 (n=1)
e Romatoid artrit olan hasta (n=1)

Randomize edilen hasta sayist (n=35)

flerleyici néromuskiiler egzersiz
grubu
e Tedavi oncesi degerlendirmeleri
yapilan hasta sayisi (n=20)

Bantlama grubu
e Tedavi Oncesi degerlendirmeleri
yapilan hasta sayis1 (n=15)

\ TAKiP

6. hafta degerlendirmeleri yapilan hasta
sayist (n=15).
Tedaviden ¢ikarilan hasta sayis1 (n=5).
e Uzakta oturdugu igin tedaviye
devam etmeyen (n=1)
e [Egzersiz programina uymayan
(n=4)

6. hafta degerlendirmeleri yapilan hasta
sayis1 (n=15)

ANALIZ

12. hafta degerlendirmeleri yapilan,
tedaviyi tamamlayan hasta sayis1 (n=15)

12. hafta degerlendirmeleri yapilan,
tedaviyi tamamlayan hasta sayis1 (n=15)

Sekil 3.1. Hasta akis ¢izelgesi.
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Calisma siiresi boyunca 38 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin 30’u tedavi
programini tamamlamistir. Calismaya alinmis hastalara ait akis ¢izelgesi Sekil 3.1.°de

gosterilmistir.
3.2. Yontem

Bu c¢aligma, PFAS olan hastalara verilen farkli tedavi programlarinin agri,
esneklik, denge, kas kuvveti ve fonksiyonel performans iizerine olan etkinligini
arastirmak amaciyla planlanmistir. Tedavi Oncesinde hastalar rastgele se¢im
yontemiyle iki gruba ayrilmistir. Egzersiz programi grubundaki hastalara (n=15)
ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi verilmistir. lerleyici ndromuskiiler
egzersiz ve bantlama programi grubundaki hastalara (n=15) ise ilerleyici
noromuskiiler egzersiz programina ek olarak diz ve ayaga yonelik mekanik diizeltici
bantlama yapilmigtir. Hastalar 6 haftalik, tedavi programi sonrasinda 6 haftalik ev

egzersiz programi ile takip edilmislerdir.

Tedavi Oncesinde tlim hastalarin demografik verileri kaydedilmistir. Tedavi
programina baslamadan oOnce, 6 haftalik tedavi sonunda ve 12. haftada
degerlendirmeler tekrarlanmistir. Tiim kontrollerde ayn1 degerlendirmeler

yapilmustir.

3.2.1. Agr1 Degerlendirmesi

Literatiirde siklikla kullanilan Goérsel Agr1 Skalas1 (GAS) kullanilmistir (131).
Hastalarin istirahat sirasinda, merdiven inme, ¢ikma ve ¢omelme gibi aktiviteler
sirasinda dizlerinde hissettikleri agrilart sorgulanmistir. Degerlendirmede sayisal
ol¢iit kullanilmigtir. 0°da hi¢ agr1 yok, 10°da maksimum, dayanilmayacak kadar ¢cok
agr ifade edilmektedir. Hastalardan agrilarinin siddetlerini puan olarak isaretlemeleri

istenmistir. Hastalarin patellofemoral eklem agrilarinin siiresi (giin) sorgulanmistir.
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3.2.2. Esneklik Degerlendirmesi
Hamstring Kassal Kisaliginin Degerlendirilmesi

Hamstring kas grubunun kisaliginin agisal olarak degerlendirilmesi amaciyla
yapilmistir. Hastalar, 6l¢iim alinacak taraf kalgca ve diz 90° fleksiyonda, digeri diz
diiz olacak sekilde sirtiistii pozisyonlanmistir. Gonyometrenin pivot noktasi femurun
lateral kondiline, sabit kol femurun uzun eksenine ve hareketli kol fibula ve lateral
malleole paralel olacak sekilde yerlestirilmistir. Kisalik degerinin dl¢iimii i¢in diz
pasif olarak ekstansiyona zorlanmis, kalcanin kalktig1 anda kaydedilen ag1 degeri
90°’den ¢ikarilarak derece olarak kaydedilmistir. Ayni test her iki alt ekstremite igin

tekrarlanmustir (132), (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Hamstring kassal kisaliginin degerlendirilmesi.

Otur Uzan Testi

Lumbal ekstansorlerin, hamstring ve gastroknemius kaslarinin esnekliginin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Hastalar dizleri diiz ve ayak tabanlarini
degerlendirme sehpasina temas edecek pozisyonda oturmuslardir. Hastalardan baglari
dik ve dizleri diiz pozisyonda govdeden 6ne dogru uzanabildikleri kadar uzanmalari,
son noktada 5 sn beklemeleri istenmistir. El parmak ucu ile ayak tabanlarinin
dayandig1 sehpa arasindaki mesafe Ol¢lilmiistiir. Ayak tabanindan 6nceki degerler
negatif, sonraki degerler pozitif olarak cm cinsinden kaydedilmistir. Test 3’er kez
tekrarlanmig, uzanabildikleri son noktalarin ortalamasi cm olarak kaydedilmistir

(133), (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Otur uzan esnekliginin degerlendirilmesi.

3.2.3. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi
Eksentrik Basamak inme Testi

Farkli diz fleksiyon agilarinda, agirlik aktarimiyla, patellofemoral eklemin
yiiklendigi fonksiyonel bir testtir. Dinamik kassal kontrol ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Hastalardan elleri bellerindeyken tek taratl
olarak onden asagi dogru 8 inch (20,32 cm) yiiksekligindeki basamaktan zeminle
topuk temasi olana kadar inip tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmeleri istenmistir. Bu
1 tekrar olarak kabul edilmistir. 30 sn’lik siire boyunca yapilan tekrar sayisi
kaydedilmistir. Ayni test yandan asagi dogru olmak {izere tekrarlanarak tekrar
sayilar1 kaydedilmistir. Olgiimler her iki alt ekstremite icin yapilmistir (102,131),
(Sekil 3.4.).
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(A) (B)
Sekil 3.4. Eksentrik basamak testi. (A): Anterior eksentrik basamak inme testi. (B):

Lateral eksentrik basamak inme testi.
Siireli Kalk ve Yiiri Testi

Siireli Kalk ve Yiirii (TUG-Timed Up and Go) testi hastalarin mobilite, denge
ve yliriiyiis becerilerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir fonsiyonel durum
testidir. Hastalardan sandalyede oturur pozisyondan baglayarak verilen komutla
kalkmalar1 ve daha Onceden belirlenmis olan 3m’lik mesafeyi giivenli yiiriyis
hizlarinda yiiriiyebildikleri kadar hizli yiiriiyiip, son noktada geri donerek yerlerine
oturmalar1 istenmistir. Sandalyeden kalktiklar1 ve tekrar oturduklari zamana kadar
gecen silire kronometre ile kaydedilmistir. Test 3 kez tekrarlanmis, ortalamasi

almmustir (118), (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. TUG testi

10 m Yiiriime Testi

Hastalarin  yiirliylis  kapasitesinin  degerlendirilmesi amaciyla yapilan
fonksiyonel durum testidir. Hastalardan verilen komutla baglayarak, 10 m’lik
mesafeyi kendi yiirliylis hizlarinda yiirtimeleri istenmistir. Kaydedilen yiiriiyiis stiresi

kronometreyle kaydedilmistir. Test 3 kez tekrarlanmis, ortalamast alinmistir (118).

Kujala Patellofemoral Skorlama Sistemi

Bu skala PFAS olan hastalarin fonksiyonelligini degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir. Aksama, her iki alt ekstremiteye yiik verme, yiirlime, merdiven inme,
¢ikma, ¢omelme, kosma, ziplama, dizler biikiilii uzun siireli oturma, agn, sislik,
anormal ve agrili diz kapagi hareketi, uyluk atrofisi ve fleksiyon kisithgi
parametrelerini igeren 13 sorudan olusmaktadir. Toplam skor 100’diir. Skorlama

gbzlemci tarafindan yapilmistir (134), (EK 2).

3.2.4. Denge Testi

Tek ayak dengede durus sirasinda ¢omelme ve maksimal uzanma gibi
fonksiyonel aktiviteleri igeren "Y" seklindeki "Modifiye Y Denge Testi" dinamik

postural kontroliin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir. Yere yapistirilan



34

mezuralarin; posteromedial ve posterolateral kollar1 arasinda 90°, anterior ve
posteromedial, anterior ve posterolateral kollar arasinda ise 135°’lik acilar
bulunmaktadir. Hastalardan eller belde, 3 mezuranin kesisim noktasinda tek ayak
tizerinde dururken anterior, posteromedial ve posterolateral yonlerde parmak ucuyla
uzanabildikleri son noktaya kadar uzanmalar1 istenmistir. Her yone 3 defa tekrar
edilen Ol¢iimlerin ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedilmistir. Ayni test her iki

ekstremite i¢in yapilmistir (107), (Sekil 3.6.)

(A) (B) ©)

Sekil 3.6. Modifiye Y denge testi. (A): Anterior uzanma. (B): Posteromedial uzanma.

(C): Posterolateral uzanma.

3.2.5. izokinetik Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Alt ekstremitelerin izokinetik kas kuvvetinin degerlendirilmesi amaciyla
"Isomed 2000" (D&R. Ferstt GmbH, Germany) izokinetik dinamometre
kullanilmistir. Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu (hamstring ve kuadriseps femoris
kaslar1) sirasinda 60°/sn ve 180°/sn’lik hizlarda konsentrik kassal kuvvet
degerlendirmeleri yapilmistir. Hastalar koltuk sirtt 70° olacak sekilde govde, pelvis
ve uyluk bantlar ile koltuga tespit edilmislerdir. Dizin 10°-45°’lik fleksiyon ve
ekstansiyon araliginda, 4 tekrarli 1sinma sonrasinda sirasiyla 60°/sn’de 8 tekrarli ve

180°/sn’de 10 tekrarli konsentrik kuvvet 6l¢iimii yapilmistir. Hamstring/kuadriseps
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orani ve zirve tork/agirlik (Nm/kg) degerleri kaydedilmistir. Degerlendirmeler her iki

alt ekstremite i¢in tekrarlanmistir (75,100), (Sekil 3.7.)

Sekil 3.7. izokinetik sistem ile dizin konsentik kuvvet 8l¢iim pozisyonu.

Kalganin abdiiksiyon ve addiiksiyonu sirasinda 60°/sn ve 180°/sn’lik hizlarda

konsentrik kassal kuvvet dl¢limii yapilmistir. Hastalar, yan yatis pozisyonunda test
edilecek ekstremite iistte kalacak sekilde pelvis ve govdelerinden bantlarla tespit
edilmislerdir. Kalcanin 0°-60°’lik abdiiksiyon ve addiiksiyon araliginda 4 tekrarh
1sinma sonrasinda sirastyla 60°/sn’de 8 tekrar ve 180°/sn’de 10 tekrarli konsentrik
kuvvet Ol¢iimii yapilmistir. Adduksiyon/abduksiyon orami ve zirve tork/agirlik
(Nm/kg) degerleri kaydedilmistir. Degerlendirmeler her iki alt ekstremite igin
tekrarlanmistir (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. Izokinetik sistem ile kalganin konsentik kuvvet 6l¢iim pozisyonu.
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3.2.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

SF-36 kisa form, yasam kalitesi anketi kullanilmigtir. Bu anket fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol limitasyonlart ve mental saglik durumunu o6l¢en sorulardan
olugmaktadir. Cevaplar 5 puan iizerinden degerlendirilmistir. Toplam skor 100°diir

(135), (EK 3).

3.3. Tedavi

Degerlendirmeler sonrasinda hastalar rastgele se¢im yontemi ile 15’er kisilik
iki tedavi grubuna ayrilmistir. Hastalara uygulanacak tedavi programina iliskin

aciklamalar yapilmistir.

3.3.1. Ilerleyici Néromuskiiler Egzersiz Programi Grubu

Hastalara; diz cevresi kaslarinin yani sira distal ve proksimal kaslarin
stabilizasyonunu igeren ilerleyici ndromuskiiler egzersiz programi verilmistir. Birinci
haftada; hamstring ve ITB germe, kalcanin dis rotasyonu ile diiz bacak kaldirma ve
kalca ve govde kaslarmi kuvvetlendirmeyi iceren egzersizler ile tedavi programi
baslanmistir. Stabilizasyon ve dinamik postiiral kontrolii iceren egzersiz programinda
zorluk derecesi kademeli olarak artirilmistir. Direngli egzersizlerde sabit renkte
elastik bant kullanilmig, bant renginde standardizasyon amaciyla degisiklige
gidilmemistir. Diregli egzersizlerin zorluk derecesinde kademeli olarak artis
yapilmistir. Fonksiyonel KKZ egzersizlere 1. haftadan itibaren baslanmais, ilerleyen
haftalarda zorluk diizeyleri artinlmistir. Ikinci haftada; ilk haftadaki egzersizlere ek
olarak hamle ve ayakta kalca c¢evresi kuvvetlendirme egzersizleri eklenmistir.
Ugiincii haftada; ikinci haftadaki egzersizlerin direnci arttirilarak devam edilmistir.
Dordiincii haftada; hamstring germe, direngli kalca ¢evresi ve govde kuvvetlendirme
programina ek olarak terminal ekstansiyon, ¢dmelme ve parmak ucuna kalkma
egzersizleri eklenmistir. Besinci haftada; dordiincii haftadaki egzersiz programina ek

olarak direncli hamle, comelme ve pelvik elevasyon egzersizleri eklenmistir. Altinci
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haftada; besinci haftadaki egzersiz programina devam edilmistir (Tablo 3.1.), (Sekil

3.9.).

Hastalardan 6 haftalik siire boyunca, giinde 1 kez, 10’ar tekrarli olmak iizere

egzersizlerini yapmalar1 istenmistir. Egzersizler her hafta diizenli olarak takip

edilmistir. Her haftanin basinda, yeni haftada yapilacak egzersizler anlatilarak brosiir

halinde evde yapilmak {izere verilmistir. Altinct haftanin bitiminde ise 6 haftalik ileri

diizey fonksiyonellik igeren ev egzersiz programi verilmistir (Sekil 3.9.).

Tablo 3.1. Ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi fazlar1.

FAZ 1 (1-2 hafta)

FAZ 11 (3-5 hafta)

FAZ 111 (6-12 hafta)

ILERLEYIS

Diz, kalca ve govde
¢evresi kaslarin motor
kontroliiniin

kazanilmasi

Motor kontrol
egzersizlerine ek
olarak, agirlik aktarim
egzersizlerine

baslanir ve tek bacak
agirlik aktarimina

dogru ilerlenir.

lleri diizey dinamik
egzersizlere  gegilir.
Fonksiyonel

egzersizlere ilerlenir.




1. hafta

2. hafta

3. hafta

38



4. hafta

5. hafta

6.hafta

39
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6-12 hafta

Sekil .3.9. Ilerleyici egzersiz programu.

3.3.2. ilerleyici Noromuskiiler Egzersiz ve Bantlama Program Grubu

Hastalara; ilerleyici néromuskiiler egzersiz programina ek olarak diz ve ayaga
yonelik mekanik diizeltme bantlamasi1 uygulanmistir. Mekanik diizeltme tekniginde,
doku veya eklemin nétral pozisyona getirilmesi hedeflenmektedir. Hastalara;
patellofemoral eklemin nétralize edilmesine yonelik mekanik diizeltme bantlamasi
yapilmistir (Sekil 3.10. ve 3.12). Dokunun dogru pozisyonlamasi i¢in "I" seklinde
uygulama kullanilmistir. "I" seklindeki uygulamalarda gerim bolgesi bantin orta
kismindadir. Bant, orta-asir1 gerimle (%50-75) cilde yapistirllmistir. Asagi/ice dogru
baskiyla birlikte doku veya eklemde patolojik hareketin bloklanmasi hedeflenmistir

(119). Dize yapilan bantlamaya ek olarak; midtarsal eklem ve medial arki eleve
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ederek subtalar pronasyonu nétralize etmeye yonelik diizeltme bantlamasi da

yapilmistir (Sekil 3.11. ve 3.12.).

Hastalardan 6 haftalik siire boyunca, giinde 1 kez, 10’ar tekrarli olmak iizere
egzersizlerini yapmalar1 istenmistir. Egzersizler her hafta diizenli olarak takip
edilmistir. Her haftanin basinda, hastalarin bantlar1 yenilenmis, yeni haftada
yapilacak egzersizler anlatilarak brosiir halinde evde yapilmak tizere verilmistir. 6.
haftanin bitiminde ise 6 haftalik ileri diizey fonksiyonellik iceren ev egzersiz

programui verilmistir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.10. Patellar bantlama uygulamasi.

Sekil 3.11. Plantar bantlama uygulamasi.
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Sekil 3.12. Patella ve ayaga yonelik bantlama uygulamasi.

3.4. istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin analizi Windows isletim sistemi altinda
caligan "SPSS 22.0" istatistik paket programi ile yapilmistir. Tedavi programina
alman her iki gruptaki hastalarin tedavi Oncesi verilerinin gruplar arasi
karsilastirilmast icin "MannWhitney U" istatistiksel analizi yapilmistir. Grup i¢i;
tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 12. haftada elde edilen verilerin karsilastirilmasi non
parametrik, "Friedman" istatiksel yontemi kullanilarak yapilmistir. Her iki tedavi
programinin, gruplar arasi karsilastirilmas: i¢in tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi,
tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi Oncesi ile 12. hafta verileri arasindaki farklar

alimarak non parametrik, "MannWhitney U" istatistiksel analizi yapilmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak verilmistir (136).
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayic1 Veriler ve Degerlendirme Sonuglari

Calismaya, klinigimize PFAS tanisiyla gonderilen 20-45 yas araliginda
(ortalama 36,7 yil) 30 kadin hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalardan
ilerleyici egzersiz programi grubundakilerin 10’unda sag, 5’inde ise sol diz
etkilenimi goriiliirken ilerleyici egzersiz programina ek olarak bantlama yapilan
gruptakilerin 8’inde sag diz, 7’sinde ise sol diz etkilenimi goriildii. Hastalardan
bantlama grubundakilerin 11’1 ayakta, 4’i oturarak yapilan bir iste calisirken
egzersiz grubundakilerin 9’u ayakta, 6’s1 oturarak yapilan bir iste ¢aligmaktadir.
Fiziksel 6zellikleri ve agr1 baslangi¢ siireleri agisindan karsilastirildiginda her iki

grup arasinda fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Demografik Bilgiler Bz;;(t) (ﬂl:;lss) Egzzlgii(;; 15) z P

Yas (y1l) 34,1+8,9 39,0+ 6,4 -1,46 0,14
Boy uzunlugu (cm) 166 £ 7,9 165,7+5,5 -0,36 0,72
Viicut agirhg (kg) 66,2+ 15,8 64,8 £13,3 -0,27 0,79
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 239+5,1 239+53 -0,27 0,79
Agr1 siiresi (giin) 167 £190,3 201,0+ 196,4 -0,65 0,52

AQ: Aritmetik ortalama SS: Standart sapma. Mann Whitney U testi, (p<0,05):
istatistiksel anlamlilik diizeyi.

4.2. Agr1 Sonuclar

Istirahatte; (z=-0,47, p=0,64), merdiven inme; (z=-0,17, p=0,87), merdiven
¢ikma; (z=-0,33, p=0,74) ve ¢omelme; (z=-0,63, p=0,53) sirasinda hissedilen GAS
degerleri acisindan tedavi dncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin; istirahatte, merdiven ¢ikma ve ¢Omelme sirasinda hissettikleri

agrilarinda tedavi Oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi dncesi ile
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12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Merdiven inme sirasindaki agrilarinda tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Agr1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

S B9 | B |,
TO-TS -14+1,8 -1,3+1,5 -0,07 | 0,95
Istirahat TS—12.hft L0,1£0,9 09+18 047 | 0,14
TO-12.hft -1,5+2,1 22426 -0,85 | 0,40
TO-TS 4,9+3,0 30+1,6 2,07 | 0,04*
Merdiver'ifiine TS—12.hft 03+0,7 03+1,6 047 | 0,64
TO-12.hft 53 +2.9 33425 1,95 | 0,05
TO-TS 42426 29+1,6 -1,49 | 0,14
Merdivengima TS-12.hft 20,1+0,8 0,5+2,1 0,88 | 0,38
TO-12.hft 43428 35428 0,94 | 035
TO-TS 2,5+2.4 25+1,6 -0,06 | 0,95
Comelme TS-12.hft A1+17 0,0+22 1,61 | 0,11
TO-12.hft -3,6£2,6 25425 -0,96 | 0,33

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlilik diizeyi.

Bantlama grubundaki hastalarin istirahat, merdiven inme, ¢ikma ve ¢comelme
sirasinda hissettikleri agrilarinda; tedavi Oncesi, sonrast ve 12. hafta Ol¢limleri
arasinda fark bulundu (p<0,05). 12. hafta dl¢iimiinde tedavi dncesine gore; merdiven
inme (p=0,000), merdiven ¢ikma (p=0,003) ve c¢omelme (p=0,000) sirasinda
hissedilen agridaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tedavi
sonrast Ol¢iimiinde tedavi Oncesine gore; merdiven inme (p=0,003) ve merdiven
¢ikma (p=0,003) sirasinda hissedilen agridaki azalma istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05), (Tablo 4.3.), (Sekil 4.1.,4.2. ve 4.3.).
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Egzersiz grubundaki hastalarin merdiven inme, ¢ikma ve ¢omelme sirasinda
hissettikleri agrilarinda tedavi Oncesi, sonrasit ve 12. hafta Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore merdiven inme (p=0,001), merdiven ¢ikma (p=0,002) ve ¢omelmede (p=0,001)
hissedilen agridaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 12. hafta
Olciimiinde tedavi Oncesine gore istirahatte (p=0,032), merdiven inme (p=0,001),
merdiven ¢ikma (p=0,000) ve ¢omelme (p=0,010) sirasinda hissedilen agridaki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.3.), (Sekil 4.1., 4.2.,
4.3.ve 4.4.).

Tablo 4.3. Agr1 degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n= 15)

GAS (puan) AO £ SS AO £ SS AO £ SS P
. Bant 1,7+2,0 0,3+0,9 0,2+04 0,023
Istirahat

Egzersiz 22+2,6 09+1,8 0,0+0,0 0,001*

Bant 5,4+2,7 0,5+0,8 0,1+0,5 0,000%%
Merdiven inme

Egzersiz 53+£2,6 23+1,9 2,1£1,0 0,000%%

Bant 5,5+2,9 1,3+1,3 1,2+0,7 0,000*%
Merdiven ¢cikma

Egzersiz 56+2,4 2,7+1,8 2,1+£0,9 0,000%%

Bant 49+29 24+17 1,3+1,1 0,000*
Comelme

Egzersiz 54+£29 29+23 29+1,3 0,000%%

GAS: Gorsel analog skalasi. TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonras1, 12. hft.: 12.
hafta, AO£SS: Aritmetik ortalama+standart sapma. Friedman testi sonuglari, 1: TO-
TS fark, T: TS-12.hft fark, *: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.




Aritmetik Ortalama

2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0,0

istirahat
2,2
1,7
0,9
0,3
[
70 TS

B BANT m EGZERSIZ
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0,2
|
12. hft

Sekil 4.1. Istirahat sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin gruplara gére dagilimu.

Sekil 4.2. Merdiven inme

dagilima.

Aritmetik Ortalama

6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

Merdiven inme

514 5,3

2,3

T0 TS

B BANT m EGZERSIizZ

sirasinda hissedilen agr1

2,1

0,1

12. hft

degerlerinin gruplara gore
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Merdiven ¢ikma

6,0 55 56
©
€ 50
)
g 4,0
@) 2,7
~ 3,0 21
S
g 2,0 1,3 1,2
=0 ] O
<

0,0

76 TS 12. hft

B BANT m EGZERSIZ

Sekil 4.3. Merdiven ¢ikma sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin gruplara gore

dagilima.

Comelme

6,0 5,4
© 4,9
€ 50
©
T 4,0
5 2,9 2,9
2 30 2,4
@ 20 1,3
e I '
T 1,0 .
<

0,0

T0 TS 12. hft

B BANT m EGZERSIiZ

Sekil 4.4. Comelme sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin gruplara gore dagilimi.

4.3. Kisalik ve Esneklik Sonuc¢lari

Tedavi oncesinde kaydedilen hamstring kisalik degerleri (z=-1,60, p=0,11) ve
otur uzan esneklik degerleri (z=0,00, p=1,00) agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Hamstring kisalik ve otur uzan esneklik degerlerinde tedavi dncesi ile sonrasi,

tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi Oncesi ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar
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acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05),

(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Hamstring kisalik ve otur uzan esneklik degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

Kisalik (°) ve esneklik (cm) B?(t)(:_sés) Egzi'(s)lzi(rslg 15) z p
TO-TS -52+6,6 47+3,7 -0,06 | 0,95

Hamstring kisalik TS—12.hft 2,6 6,0 23+8,6 -1,23 0,22
TO-12.hft -2,7+6,8 -2,4+9,7 -0,13 0,90
TO-TS 1,6 3,5 1,7+4,0 -0,19 0,85

Otur uzan esneklik TS—-12.hft -1,3+4,0 -1,4+£3,0 -0,93 0,35
TO-12.hft 0,3+4,5 0,3+3,5 -0,23 0,82

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (p<0,05): istatistiksel
anlamlilik diizeyi.

Her iki gruptaki hastalarin hamstring kisalik degerleri agisindan tedavi dncesi,
sonras1 ve 12. hafta Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore bantlama (p=0,019) ve egzersiz
grubunda (p=0,019) hamstring kisalik degerlerinde kaydedilen azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.5.), (Sekil 4.5.).

Her iki gruptaki hastalarin otur uzan degerleri agisindan tedavi oncesi, sonrasi
ve 12. hafta 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Tedavi sonrasinda oncesine gore bantlama (p=0,041) ve egzersiz grubunda (p=0,024)
otur uzan esneklik degerlerinde kaydedilen artig istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05), (Tablo 4.5.), (Sekil 4.6.).
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Tablo 4.3.5. Hamstring kisalilk ve otur uzan esneklik degerlerinin grup ici

karsilastirilmast.
. TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n= 15)
()
Kisalik (°) ve esneklik (cm) AO £SS AO £SS AO £ SS P
Bant 40,7+ 7,8 354+72 38,0+3,0 0,016%
Hamstring kisahik
Egzersiz 34,9+ 10,1 30,2+9,7 32,5+3,7 0,009
Bant 7,9+5,0 9,5+43 82+1,9 0,038+
Otur uzan esneklik
Egzersiz 7,3+£4,0 9,1 £44 7,7+3,3 0,019%

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12_: hafta, AO%SS: Aritmetik
ortalama+tstandart sapma. Friedman testi sonuglari, §: TO-TS fark, f: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05).

Hamstring kisalik (°)

200 40,7
© ’
€ 40,0 34,9 35,4 38,0 55
= 30,2 /
I
£ 300
4
= 20,0
£
b= 10,0
<

0,0

70 TS 12.hft

B BANT m EGZERSIZ

Sekil 4.5. Hamstring kisalik degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Otur Uzan (cm)

10,0 95 91 .
© 7,9 e 7,7
E 80 13
=
£ 60
v
= 40
(]
&
220
<

0,0

70 TS 12. ht

B BANT ® EGZERSIZ

Sekil 4.6. Otur uzan esneklik degerlerinin gruplara gore dagilima.
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4.4. Fonksiyonel Durum Sonuclari

Tedavi Oncesinde kaydedilen anterior basamak inme degerleri (z=-2,35,
p=0,02), 10 m yiiriime siireleri (z=-2,48 p=0,01) ve Kujala skorunda (z=-2,25,
p=0,02) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05) TUG
skorlar1 (z=-0,73, p=0,47) ve lateral basamak inme degerlerinde (z=-1,86, p=0,06)

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Basamak inme sayilarinda ve 10 m yiirlime siirelerinde tedavi oncesi ile
sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi Oncesi ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki
farklar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05), (Tablo 4.6.).

TUG skorlarinda tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi Oncesi ile 12. hafta
zamanlan arasindaki farklar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunurken (p<0,05), tedavi Oncesi ile sonrasi zamanlar1 arasindaki farklar

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05),

(Tablo 4.6).

Kujala skorlarinda tedavi oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta
zamanlan arasindaki farklar acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken (p>0,05), tedavi oncesi ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo

4.6.).
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Tablo 4.6. Fonksiyonel durum degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmas.

Fonksiyonel durum B?(t)(:l::S;s) Egzzr(s)izi(lslg 15) y/ p
TO-TS 3,9+32 44+3,1 -0,36 | 0,72
é;‘;‘:)r ior basamak inme | pq 1) p g 2,1+1,8 13+3,1 0,77 | 0,44
TO-12.hft 6,0+ 3,8 57+3,8 -0,06 | 0,95
TO-TS 4,5+4,1 53+28 0,61 | 0,55
z;zty‘i;al basamak inme TS—12.hft 27417 13239 136 | 0,18
TO-12.hft 7,3+3,8 6,6 +3,7 0,48 | 0,63
TO-TS -0,1+£0,3 1,0+ 1,1 0,77 | 0,44
TUG (sn) TS—12.hft 02+03 02+0,3 -3,07 | 0,00%
TO-12.hft 0,2+ 0,4 0,0+1,0 2,14 | 0,03*
TO-TS -0,3+0,7 0,6+12 -1,31 | 0,19
10m yiiriime (sn) TS—12.hft -0,1+£0,8 0,4+0,5 -1,61 | 0,11
TO-12.hft 0,4+0,7 09+12 -1,69 | 0,09
TO-TS 12,9 +8,6 16,1+5,5 -1,13 | 0,26
Kujala skoru TS-12.hft -5,0£9,3 -3,3+6,3 -0,78 0,44
TO-12.hft 7.9+58 12,9+ 82 2,36 | 0,02*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuclari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlhilik diizeyi.

Bantlama grubundaki hastalarin anterior ve lateral basamak inme sayilari
acgisindan tedavi Oncesi, sonrasi ve 12. hafta Glgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore; anterior
basamak inme sayisindaki (p=0,003) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). 12. haftada tedavi Oncesine gore anterior basamak inme (p=0,001) ve
lateral basamak inme sayilarindaki (p=0,000) artis istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05), (Tablo 4.7.), (Sekil 4.6. ve 4.7.).

Egzersiz grubundaki hastalarin anterior ve lateral basamak inme sayilar
acgisindan tedavi Oncesi, sonras1 ve 12. hafta 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore lateral

basmak inme sayisindaki (p=0,004) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu
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(p<0,05). 12. haftada tedavi sonrasina gore anterior basamak inme sayisindaki
(p=0,041) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi
Oncesine gore anterior basamak inme (p=0,000) ve lateral basamak inme
sayilarindaki (p=0,000) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo
4.7.), (Sekil 4.7. ve 4.8.).

Her iki gruptaki hastalarin TUG skorlar1 agisindan tedavi dncesi, sonrasi ve
12. hafta ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 12.
haftada tedavi sonrasina goére bantlama (p=0,019) ve egzersiz (p=0,022) grubunda
TUG degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Egzersiz
grubunda 12. haftada tedavi dncesine gore (p=0,036) TUG degerlerindeki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.7), (Sekil 4.9.).

Her iki gruptaki hastalarin 10 m yiiriime siireleri agisindan tedavi oncesi,
sonras1 ve 12. hafta Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). 12. haftada tedavi dncesine gore bantlama (p=0,000) ve egzersiz (p=0,001)
grubunda 10 m yiirlime siiresindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05), (Tablo 4.7), (Sekil 4.10.).

Her iki gruptaki hastalarin Kujala skorlar1 agisindan tedavi oncesi, sonrasi ve
12. hafta dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi
sonrasinda dncesine gore bantlama (p=0,000) ve egzersiz (p=0,000) grubunda Kujala
skorundaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. 12. haftada tedavi 6ncesine gore
bantlama (p=0,041) ve egzersiz grubunda (p=0,006) Kujala skorundaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.7.), (Sekil 4.11.).
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. TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n= 15)
Fonksiyonel durum AO £SS AO £SS AO £ SS p
Anterior basamak Bant 22,7+3,7 26,6 £2,2 28,7+13 0,000
inme (say1) Egzersiz 19,8 +3,7 242+33 25,5+ 1,3 0,000

Bant 247+ 4.4 293+1,8 32,0+25 0,000*
Lateral basamak
inme (say1) Egzersiz 222+34 27,5+3,6 28,8+ 1,2 0,000

Bant 48+04 4,7+0,3 49+0,1 0,022+
TUG (sn)

Egzersiz 45+1.2 4,6+0,3 4,4+0,2 0,0341*

Bant 6,7+0,4 6,4+0,7 6,3+04 0,000*
10m yiiriime (sn)

Egzersiz 6,5+1,2 59+0,4 5,6£0,2 0,001*

Bant 67,1+£5,8 80,0 + 10,1 75,0+ 3,9 0,000%*
Kujala skoru

Egzersiz 64,4+4,0 80,5+ 3,7 77,3 +£6,8 0,000%*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12.: hafta, AO£SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Friedman testi sonuglari, §: TO-TS fark, t: TS-12.hft fark,

*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Aritmetik Ortalama

Anterior basamak inme (sayi)

35,0
30,0

268 542

25,0 227 19,8
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

70 TS

W BANT

EGZERSIiZ

28,7
I 25,5

12. hft.

Sekil 4.7. Anterior basamak inme degerlerinin gruplara gore dagilimi.




Lateral basamak inme (sayi)

32,0

© ii’g 293 555 28,8
£ Y 24,7 ’
r—‘g 25,0 22,2
£
o 20,0
= 15,0
[}
£ 10,0
=
£ 50

0,0

T0 TS 12. hft

HBANT ® EGZERSIiZ

Sekil 4.8. Lateral basamak inme degerlerinin gruplara gére dagilima.

TUG (sn)

5,0 4,9
@© 4,8
€ ag 4,7
£ 4s 45 o
54 ;
© 4,4
T 4,4
()]
£
£ 42
<

4,0

T0 TS 12. hft

HBANT m EGZERSiZ

Sekil 4.9. TUG degerlerinin gruplara gore dagilima.
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10 m yurime (sn)

N
[=)

. 6,7
= 6,5
5 65 6.4 6,3
£
o 5,9
2 60
= 5,6
Q
E55
<
5,0
TS 12. hft
BANT 1 EGZERSIZ
Sekil 4.10. 10 m yiirlime siirelerinin gruplara gére dagilima.
Kujala skoru
100,0
© 80,0 80,5
E 800 75,0 77,3
o 7 67,1 64,4
8
5 600
X
T 40,0
()
S
£ 20,0
<
0,0
T0 TS 12. hft

B BANT m EGZERSIZ

Sekil 4.11. Kujala skorlarinin gruplara gére dagilima.

4.5. Denge Sonuclar1

Tedavi oOncesinde kaydedilen anterior denge degerleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (z=-1,29, p=0,20), (p>0,05),
posteromedial denge (z=-2,56, p=0,01) ve posterolateral denge degerlerinde gruplar

arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (z=-2,19, p=0,03), (p<0,05).

Anterior, posteromedial ve posterolateral denge degerleri agisindan tedavi

oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi oncesi ile 12. hafta zamanlari
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arasindaki farklar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05),

(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Denge degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi.

Modifiye Y denge (cm) B*X‘(t)(l‘;;s) Eng:(s)izi(ls‘: 5, P
TO-TS 3,1 +5,3 4,1+9,0 -0,13 | 0,90
Anterior denge TS—12.hft 1,6 £5,0 -2,3+9,1 -1,27 0,20
TO-12.hft 46+63 2,6 8,0 -0,71 | 048
TO-TS 11,5+ 6,4 11,1+ 10,7 0,27 | 0,79
Posteromedial TS—12.hft -4,0£56 22+11,0 0,15 | 0,88
TO-12.hft 7,5+94 8,9+ 10,6 0,44 | 0,66
TO-TS 9,3+5,6 10,2 + 8,0 0,35 | 0,72
Posterolateral TS—12.hft 3,0+8,1 28+114 -1,48 | 0,14
TO-12.hft 123+7,6 7,4+103 -1,41 | 0,16

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (p<0,05): istatistiksel
anlamlilik diizeyi.

Her iki gruptaki hastalarin anterior, posteromedial ve posterolateral denge
degerleri acisindan tedavi dncesi, sonrast ve 12. hafta dl¢limleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.9.), (Sekil 4.12., 4.13. ve 4.14.)

Bantlama grubunda, tedavi sonrasinda dncesine gore posteromedial (p=0,000)
ve posterolateral denge (p=0,006) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi Oncesine gore anterior (p=0,006) ve
posterolateral denge (p=0,000) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05), (Tablo 4.9.), (Sekil 4.12., 4.13. ve 4.14.).

Egzersiz grubunda, tedavi sonrasinda oncesine gore posteromedial (p=0,010)
ve posterolateral (p=0,003) denge degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi Oncesine gore posterolateral denge (p=0,041)
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.9.), (Sekil
4.12.,4.13. ve 4.14.).
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Tablo 4.9. Denge degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

. TO (n=15 TS (n=15 12. hft (n=15
Modifiye Y denge (cm) A()(ﬂ: SS ) A(() + SS) AO i SS ) P
Bant 75,0+5,7 78,0+ 4,2 79,6 +4,1 0,008*
Anterior
Egzersiz 71,3+7.8 76,2 +9,3 73,9+2,1 0,526
Bant 75,3 +4,5 86,8 £5,8 82,8+ 8,1 0,000
Posteromedial
Egzersiz 65,6 +10,9 76,7+12,0 74,5+2,9 0,011
Bant 74,8 £ 6,9 84,1+ 6,3 87,1+ 6,9 0,000%*
Posterolateral
Egzersiz 67,0+ 10,1 77,2+ 11,6 743+ 1,5 0,0031*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12.1 hafta, AO£SS: Aritmetik
ortalama+standart sapma. Friedman testi sonuglari, {: TO-TS fark, f: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Anterior denge (cm)

82,0

80,0 78,0

78,0 76,2
76,0 75,0 73,9
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Sekil 4.12. Anterior denge degerlerinin gruplara gére dagilima.
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Posteromedial denge (cm)
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Sekil 4.13. Posteromedial denge degerlerinin gruplara gore dagilimai.
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Sekil 4.14. Posterolateral denge degerlerinin gruplara gore dagilimai.

4.6. izokinetik Kas Kuvveti Sonuclar

4.6.1. Hamstring ve Kuadriseps Kaslarinin 60°/sn’de ki Konsentrik

Kuvvet Sonuclar

Tedavi oncesinde 60°/sn’de ki hamstring/kuadriseps kuvvet orani (z=-1,41,
p=0,16), hamstring zirve tork (z=-0,54, p=0,59) ve kuadriseps zirve tork (z=-0,35,
p=0,72) degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).



59

Hamstring/kuadriseps kuvvet oran1 ve kuadriseps kas zirve tork degerlerinde
tedavi Oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi oncesi ile 12. hafta
zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Hamstring kas zirve tork degerlerinde ise tedavi sonrasi ile
12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Hamstring ve kuadriseps kaslarinin 60°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

. . Bant (n= 15) Egzersiz (n= 15)
o
60°/sn izokinetik kuvvet AO £ SS AO £ SS z p
TO-TS 12,4+42.8 9,6 +37.2 027 | 0,79
Hamstring/kuadriseps TS—12.hft 0,0+21,5 9,1+323 21,62 | 0,10
kuvvet oram (%)
TO-12.hft 12,4 +343 18,8 + 26,9 -0,68 | 0,49
TO-TS 0,3+0,3 0,2+0,3 -1,62 | 0,11
Hamstring zirve tork TS—12.hft 0,0+0,1 0,1+02 2,44 | 0,01*
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,3+0,3 0,3+0,3 -0,02 | 0,98
TO-TS 0,2+0,3 02+0,2 -0,29 | 0,77
Kuadriseps zirve tork TS—12.hft 0,0+0,3 0,0+0,3 20,75 | 045
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,2+03 0,2+0,3 -0,56 | 0,58

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlilik diizeyi.

Her iki gruptaki hastalarin hamstring/kuadriseps kuvvet kuvvet oranlari

acgisindan tedavi oncesi, sonrasi ve 12. hafta Slgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.11.).

Bantlama grubundaki hastalarin hamstring ve kuadriseps kas zirve tork
degerleri acisindan tedavi oncesi, sonrasi ve 12. hafta 6l¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore
hamstring kas zirve tork (p=0,002), kuadriseps kas zirve tork (p=0,014)
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi
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Oncesine gore hamstring kas zirve tork (p=0,024) degerlerindeki artis istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.11.), (Sekil 4.15. ve 4.16.).

Egzersiz grubundaki hastalarin hamstring ve kuadriseps kas zirve tork
degerleri acisindan tedavi oncesi, sonrasi ve 12. hafta 6l¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore
kuadriseps kas zirve tork (p=0,032) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi Oncesine gore hamstring kas zirve tork
(p=0,002) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo
4.11.), (Sekil 4.15. ve 4.16.).

Tablo 4.11. Hamstring ve kuadriseps kaslariin 60°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

Y. TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n=15)

o
60°/sn izokinetik kuvvet AO £SS AO £SS AO % SS P
Hamstring/ Bant 104,3 + 35,1 116,7 + 26,6 116,7 + 20,6 0,929
kuadriseps kuvvet
oram (%) Egzersiz 91,4+21,8 101 +33,6 110,1 £24,4 0,155
Hamstring zirve tork Bant 0,7+0,3 1,0£0,1 1,0£0,1 0,002+
(Nm/kg) Egzersiz 0,7+0,3 0,8+0,3 0,9+0.2 0,002*
Kuadriseps zirve Bant 0,7+0,3 0,9+0,3 0,9+0,1 0,012%
tork
(Nm/kg) Egzersiz 0,8+0,4 1,0+ 0,4 09+0,3 0,0311

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalgmaistandart sapma. Friedman testi sonuglar1, $: TO-TS fark, : TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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Hamestring zirve tork (Nm/kg)
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Sekil 4.15. Hamstring kas zirve tork degerlerinin gruplara gore dagilimi.

Kuadriseps zirve tork (Nm/kg)
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Sekil 4.16. Kuadriseps kas zirve tork degerlerinin gruplara gore dagilimi.

4.6.2. Hamstring ve Kuadriseps Kaslarmin 180°/sn’de ki Konsentrik

Kuvvet Sonuclari

Tedavi oncesinde kaydedilen 180°/sn’de ki hamstring/kuadriseps kas kuvvet
oranlar1 (z=-0,02, p=0,98), hamstring kas zirve tork (z=-0,10, p=0,92) ve kuadriseps
kas zirve tork (z=-0,02, p=0,98) degerleri acgisindan gruplar arasinda istatistiksel

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

Hamstring/kuadriseps kas kuvvet orani ve kuadriseps kas zirve tork

degerlerinde tedavi oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi 6ncesi ile
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12. hafta zamanlar arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Hamstring kas zirve tork degerlerinde ise tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Hamstring ve kuadriseps kaslariin 180°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

S e . Bant (n=15) Egzersiz (n= 15)
o
180°/sn izokinetik kuvvet AO £ SS AO £SS z p
TO-TS 145+614 43 +49,1 -0,89 | 037
igstring/fgiilriseps TS—12.hft 18,5 +22,1 6,4+ 35,9 2123 | 022
kuvvet oram (%)
TO-12.hft 33,0+ 58,6 10,7 + 32,4 -1,76 | 0,08
TO-TS 0,3+0,3 0,1 +0,3 2,08 | 0,04%
Hamstring zir vl TS—12.hft 0.0 0,1 01402 1,00 | 032
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,4+0,2 0,2+0,3 0,87 | 038
TO-TS 0,2+02 0,1 +0,3 -0,58 | 0,56
Kuadriseps zirve tork TS—12.hft 01402 0.0+02 075 | 045
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,1+0,2 0,1+0,4 -0,02 | 0,98

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuclari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlhilik diizeyi.

Bantlama grubundaki hastalarin hamstring/kuadriseps kas kuvvet orani,
hamstring ve kuadriseps kas zirve tork degerleri agisindan tedavi oncesi, sonrasi ve
12. hafta ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Tedavi sonrasinda oncesine gore kuadriseps kas zirve tork (p=0,004) degerlerindeki
artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi 6ncesine gore
hamstring/kuadriseps kas kuvvet oranmi (p=0,024) ve hamstring kas zirve tork
(p=0,000) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo
4.13.), (Sekil 4.17. ve 4.18.).

Egzersiz grubundaki hastalarin hamstring ve kuadriseps kaslarinin zirve tork

degerleri acisindan tedavi oncesi, sonrasi ve 12. hafta 6l¢iimleri arasinda istatistiksel




63

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi 6ncesine gére hamstring kas

zirve tork (p=0,004) ve kuadriseps kas zirve tork (p=0,032) degerlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.13.), (Sekil 4.17. ve 4.18.).

Tablo 4.13. Hamstring ve kuadriseps kaslariin 180°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

T TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n=15)

o
180°/sn izokinetik kuvvet AO £ SS AO £ SS AO £ SS p
Hamstring/ Bant 118,9+ 57,7 133,4+32,1 151,9 + 24,1 0,028*
kuadriseps kuvvet
oram (%) Egzersiz 109,3 + 36,8 113,6 +37,5 120,0 = 22,0 0,819
Hamstring zirve tork Bant 0,4+0,2 0,8+0,1 0,8+0,0 0,000*
(Nm/kg) Egzersiz 0,5+0,3 0,6 £ 0,2 0,7+0,1 0,005*
Kuadriseps zirve Bant 0,4+0,2 0,6 £0,2 0,6 0,1 0,004
tork
(Nm/kg) Egzersiz 0,5+04 0,6+0,2 0,6+0,1 0,013*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12.. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalama+standart sapma. Friedman testi sonuglari, {: TO-TS fark, 1: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Aritmetik Ortalama
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Sekil 4.17. Hamstring kas zirve tork degerlerinin gruplara gore dagilima.
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Sekil 4.18. Kuadriseps kas zirve tork degerlerinin gruplara gore dagilimi.

4.6.3. Abduktor ve Adduktor Kas Gruplarimin 60°/sn’de ki Konsentrik

Kuvvet Sonuclari

Tedavi dncesinde kaydedilen 60°/sn’de ki abduktdr/adduktor kas kuvvet orani
(z=-1,39, p=0,16) ve adduktor kas zirve tork (z=-1,31, p=0,19) degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05) abduktor kas zirve
tork (z=-2,03, p=0,04) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Abduktor/adduktor kas kuvvet oran1 ve adduktor kas zirve tork degerlerinde
tedavi Oncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi ile 12. hafta ve tedavi oncesi ile 12. hafta
zamanlar arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Abduktor kas zirve tork degerlerinde 12. hafta ile tedavi
oncesi zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Abduktor ve adduktor kaslarinin 60°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

. . e Bant (n=15) Egzersiz (n= 15)
o
60°/sn izokinetik kuvvet AO £ SS AO £SS z p
TO-TS 4,6+ 18,7 524231 -1,31 | 0,19
Abduktor/adduktor  Kas | g 5 p 82106 124121 1,98 | 0,05
kuvvet oram (%)
TO-12.hft 3,6+12,8 -4,0 + 20,0 -0,02 | 0,98
TO-TS 0,2+0,2 0,1+£02 -0,17 | 0,87
Abduktor kas zirve tork | 1o 4 p e 00402 0.1+02 196 | 0,05
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,1 +0,2 0,3+0,2 2,18 | 0,03*
TO-TS 0,1 +0,3 0,2+03 -1,33 | 0,18
Adduktor kas zirve tork | ,.q 45 g 0,1+0,1 0,0+0,2 2127 | 0,20
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,2+0,4 02+0,3 -0,44 | 0,66

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlhilik diizeyi.

Bantlama grubundaki hastalarin abduksiyon/adduksiyon kas kuvvet oranlari,
abduktor ve adduktor kaslarin zirve tork degerleri acisindan tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12. hafta ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Tedavi sonrasinda 6ncesine gore abduktor kas zirve tork degerlerindeki (p=0,019)
artis, 12. haftada tedavi sonrasina goére abduktor/adduktor kas kuvvet oranindaki
(p=0,010) azalma ve 12. haftada tedavi Oncesine gore adduktor kas zirve tork
(p=0,019) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo
4.15.), (Sekil 4.19. ve 4.20.).

Egzersiz grubundaki hastalarin abduktér ve adduktor kaslarin zirve tork
degerleri acisindan tedavi dncesi, sonrasi ve 12. hafta dl¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda dncesine gore adduktor kas
zirve tork degerlerindeki (p=0,006) artis ve 12. haftada tedavi 6ncesine gore abduktor
kas zirve tork (p=0,004) ve adduktor kas zirve tork (p=0,024) degerlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.15.), (Sekil 4.19. ve 4.20.).
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Tablo 4.15. Abduktor ve adduktor kaslarinin 60°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

60°/sn izokinetik kuvvet TgéI::SISS) T:(()njsls) 12-;1(1} inS=S15) p
Abduktér/adduktor | 520t 608+11,9 | 654+8]1 57,2487 0,014
kas kuvvet oram (%) Egzersiz 56,6+ 25.1 5144161 52,6+ 13.6 0.627
Abduktor kas zirve | D20t 0,6+0,2 0,7£0,2 0,7+0,1 0,0183
tork (Nm/kg) Egzersiz 0,4+0,2 0,5+0,2 0,7+0,1 0,005*
Adduktor kas zirve Bant 1,0£0.4 1,1+0,2 1,2+0,1 0,015*
tork (Nm/kg) Egzersiz 0,8+0,3 1,1£0,2 1,1+0,1 0,003+

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalama+standart sapma. Friedman testi sonuglari, {: TO-TS fark, f: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.

Abduktor kas zirve tork (Nm/kg)
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Sekil 4.19. Abduktdr kas zirve tork degerlerinin gruplara gére dagilima.
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Sekil 4.20. Adduktor kas zirve tork degerlerinin gruplara gére dagilima.

4.6.4. Abduktor ve Adduktor Kas Gruplarinin 180°/sn’de ki Konsentrik

Kuvvet Sonuclar

Tedavi Oncesinde kaydedilen 180°/sn’de ki abduktdr/adduktor kas kuvvet
orani (z=-0,58, p=0,56), abduktor kas zirve tork (z=-1,39, p=0,16) ve adduktor kas
zirve tork degerleri agisindan (z=-1,60, p=0,11) gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Adduktor kas zirve tork degerlerinde tedavi 6ncesi ile sonrasi, tedavi sonrasi
ile 12. hafta ve tedavi oncesi ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Abduktor/adduktor kas kuvvet oranlarinda tedavi oncesi ile tedavi sonras1 zamanlari
arasindaki farklar agisindan ve tedavi sonrasi ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki
farklar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
Abduktor kas zirve tork degerlerinde tedavi oncesi ile 12. hafta zamanlar1 ve tedavi
sonras1 ile 12. hafta zamanlar1 arasindaki farklar agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Abduktor ve adduktor kaslarinin 180°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

. . . Bant (n=15) Egzersiz (n= 15)
o
180°/sn izokinetik kuvvet AO £ SS AO £SS V4 p
TO-TS 3,9+58,1 27.7+33,7 2,26 | 0,02%
Abduktor/adduktor kas | g 1o pe | 4844304 13,9+27.9 23,06 | 0,00
kuvvet oram (%)
TO-12.hft 44,5+ 593 41,6 + 50,1 0,31 | 0,76
TO-TS 0,3+02 0,2+0,1 -1,73 | 0,08
Abduktor kas zirve tork | g 5 e 02402 0.0%0.2 3,75 | 0,00
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,1+0,2 0,2+0,1 2,37 | 0,02%
TO-TS 0,1 0,3 0,3+0,3 -1,37 | 0,17
Adduktor kas zirve tork | v 45 g 0.1+0,3 0,1+0,3 031 | 075
(Nm/kg)
TO-12.hft 0,2+0,3 0,4+0,3 -1,83 | 0,07

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuglari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlhilik diizeyi.

Her iki gruptaki hastalarin abduktér/adduktor kas kuvvet orani, abduktor ve
adduktor kaslarin zirve tork degerleri acisindan tedavi oncesi, sonrasi ve 12. hafta
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.17.),
(Sekil 4.21. ve 4.22.).

Bantlama grubunda, 12. haftada tedavi sonrasina goére abduktdr/adduktor kas
kuvvet oranindaki (p=0,000) azalma ve abduktor kas zirve tork degerlerindeki
(p=0,006) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasinda
Oncesine gore abduktor kas zirve tork degerlerindeki (p=0,000) artis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). 12. haftada tedavi 6ncesine gore adduktor kas zirve
tork degerlerindeki (p=0,008) artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05),
(Tablo 4.17.), (Sekil 4.21. ve 4.22.).

Egzersiz grubunda, 12. haftada tedavi oncesine gore abduktdr/adduktor kas
kuvvet oranindaki (p=0,001) azalma, abduktor kas zirve tork (p=0,008) ve adduktor
kas zirve tork (p=0,001) degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). Tedavi sonrasinda Oncesine gore abduktér kas zirve tork (p=0,019) ve
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adduktor kas zirve tork (p=0,032) degerlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05), (Tablo 4.17.), (Sekil 4.21. ve 4.22.).

Tablo 4.17. Abduktor ve adduktor kaslarinin 180°/sn’de ki konsentrik izokinetik

kuvvet degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi.

180°/sn izokinetik kuvvet Tg()(l:L:slsS) T:(gni: Sls) 12';:(f)t S:HS=SI 3) p

Abduktor/adduktor | Bant 102,4£61,6 | 106,3 35,1 579+113 0,000+
kas kuvvet oram (%) Egzersiz | 109,6+49,7 82,0 + 30,3 68,0 + 14,0 0,001*
Abduktor kas zirve Bant 0.4+0,2 0,7+0,2 0,5+0,1 0,000
tork (Nm/kg) Egzersiz 0,3+0,2 0,5+0,2 0,5+0,1 0,003+*
Adduktor kas zirve | B2nt 0,6 £0,4 0,7+0,3 0.8+0,1 0,009%
tork (Nm/kg) Egzersiz 0,4+03 0,7+0,3 0,8+0,1 0,001%*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalama+standart sapma. Friedman testi sonuglari, {: TO-TS fark, {: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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Sekil 4.21. Abduktor kas zirve tork degerlerinin gruplara gére dagilima.
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Sekil 4.22. Adduktor kas zirve tork degerlerinin gruplara gére dagilima.

4.7. Yasam Kalitesi Anketi Sonuclari

SF-36 anketi parametrelerinde; tedavi oOncesinde kaydedilen fiziksel
fonksiyon (z=-0,71, p=0,48), fiziksel rol kisithig1 (z=-0,90, p=0,37), agr1 (z=-0,63,
p=0,53), genel saglik (z=-0,17, p=0,87), vitalite (z=-0,44, p=0,66), sosyal fonksiyon
(z=-0,76, p=0,45), emosyonel rol gi¢ligi (z=-1,01, p=0,31) ve mental saglk (z=-
1,59, p=0,11) degerleri acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

SF-36 sonuclarindan; tedavi Oncesi ile sonrasi zamanlar1 arasindaki farklar
acisindan; fiziksel fonksiyon parametresinde, tedavi sonrasi ile 12. hafta zamanlar
arasindaki farklar acisindan; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligi, genel saglik
parametrelerinde ve tedavi dncesi ile 12. hafta zamanlar arasindaki farklar agisindan;
mental saglik parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0,05) diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. SF-36 fark degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

¥ 30 Morss” | LS | 2
TO-TS 1,8+5,2 7,5+6,1 2,26 | 0,02*
Fiziksel fonksiyon TS-12.hft 3,4+7.1 -0,6+4,2 -2,09 | 0,04*
TO-12.hft 5,2+7,9 6,9+6,8 0,46 | 0,65
TO-TS 5,249.4 8,9+11,1 -0,86 | 0,39
Fiziksel rol kisithg TS—12.hft 1,94£8,6 -8,5+8,9 2,69 | 0,01*
TO-12.hft 7,0£11,9 0,5£12,9 -1,25 | 0,21
TO-TS 2,247,9 6,3+8,1 -1,28 | 0,20
Agn TS—12.hft 2,8+8,6 -1,747,6 -1,09 | 0,28
TO-12.hft 4,948,3 4,6+8,5 -0,06 | 0,95
TO-TS 5,149,9 4,4+7.4 -0,04 | 097
Genel saghk TS-12.hft 1,745,2 -3,2+5,8 2,84 | 0,00%
TO-12.hft 6,8+10,4 1,2+7,9 -1,56 | 0,12
TO-TS 0,9+7,1 4,4+8,1 -0,98 | 0,33
Vitalite TS—12.hft -1,4+6,7 1,1£7,9 -1,06 | 0,29
TO-12.hft -0,5+10 5,5+14,1 -1,25 | 0,21
TO-TS 3,247,3 6,5+8,8 -1,25 | 0,21
Sosyal fonksiyon TS—12.hft -2,1+£7,3 1,1£7,7 -1,02 0,31
TO-12.hft 1,146,5 7,6£12.,6 -1,71 | 0,09
TO-TS 42+11,8 9,1+12,5 -1,02 | 031
Emosyonel rol giicliigii TS-12.hft 1,4+13,1 1,449,6 -0,49 0,62
TO-12.hft 5,6+16,8 10,5+14,3 0,79 | 043
TO-TS 0,8+7,1 42+74 -1,40 | 0,16
Mental saghk TS-12.hft -3,0+£10,7 2,945,7 -1,73 0,08
TO-12.hft 2,3+10 7,1+8,6 2,33 | 0,02*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12.hft.: 12. hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalamatstandart sapma. Mann Whitney U testi sonuclari, (*p<0,05): istatistiksel
anlamlilik diizeyi.
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Bantlama grubundaki hastalarin genel saglik parametresi acisindan tedavi
oncesi, sonrast ve 12. hafta Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0,05) diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). 12. haftada tedavi Oncesine gore genel saglik (p=0,014)
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05), (Tablo 4.19.).

Egzersiz grubundaki hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental saglik parametreleri agisindan
tedavi Oncesi, sonrasi ve 12. hafta 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunurken (p<0,05) diger parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Tedavi sonrasinda Oncesine gore fiziksel fonksiyon (p=0,003)
fiziksel rol kisithilig1 (p=0,028) degerlerindeki artig, 12. haftada tedavi dncesine gore
fiziksel fonksiyon (p=0,003) ve mental saglik (p=0,010) degerlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. SF-36 degerlerinin grup i¢i karsilastiriimast.

TO (n=15) TS (n=15) 12. hft (n= 15)

SF 36 puanm AOSS AO SS AO £SS P

Bant 40,8+6,5 42,6+5,7 46134 0,062
Fiziksel fonksiyon

Egzersiz 39+6,7 46,5+4,6 45,9+3 0,000%*

Bant 42,6+11,8 47,7+9,3 49,6+10,5 0,070
Fiziksel rol kisithg:

Egzersiz 45,9+11,3 54,845,5 46,3+9,2 0,006

Bant 41,554 43,7+6,7 46,4+6,3 0,138
Agn

Egzersiz 43,3+7,6 49,6+8,8 47,9442 0,099

Bant 43,5+10,4 48,6+5,5 50,3%1,1 0,008*
Genel saghk

Egzersiz 44,1+8,3 48,5+6,4 45,3+5,7 0,251

Bant 48,9+8,2 49,8+6,1 48,4+4,1 0,712
Vitalite

Egzersiz 46,9+10,2 51,345,1 52,448,1 0,179

Bant 45,2459 48,4+6,8 46,3£3,5 0,578
Sosyal fonksiyon

Egzersiz 42.7+11,3 492+73 50,3+8,3 0,028
E Bant 46,2+11,8 50,4+7,8 51,8+8,6 0,332

mosyonel rol

giicligi Egzersiz 42+12,9 51,148,7 52,5+4,8 0,017
Mental saghk Bant 45,3+5 46,1+6,6 43493 0,789

Egzersiz 40,6+7,9 44 8+7,6 47,7+6,3 0,012*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 12. hft.: 12_: hafta, AO+SS: Aritmetik
ortalama+tstandart sapma. Friedman testi sonuglari, §: TO-TS fark, f: TS-12.hft fark,
*: TO-12.hft fark, (p<0,05): istatistiksel anlamlilik diizeyi.
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5. TARTISMA

Bu calisma, PFAS’de ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi ile
patellofemoral eklem ve ayaga yonelik diizeltici bantlama uygulamasinin; agri,
esneklik, denge, kas kuvveti ve fonksiyonel performans iizerine olan etkilerini
arastirmak amaciyla gerceklestirilmistir. Hem ilerleyici egzersiz programi hem de
ilerleyici egzersiz programina ek olarak uygulanan bantlamanin fonksiyonel
aktiviteler sirasindaki agri, kisalik ve esneklik, basamak inme kapasitesi, 10 m
yiiriime siiresi, Kujala skoru, denge, diz ve kalca ¢evresi kaslarmin kuvetine olumlu
etkisi oldugu bulunmustur. Ilerleyici egzersiz programinin; abduktér kas zirve torku,

TUG siiresi, Kujala skoru, 60°/sn’de ki hamstring kas1 zirve tork ve 180°/sn’de ki

abduktor kas zirve tork degerlerinde diger gruptan daha etkili oldugu bulunmustur.
llerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasmin ise

merdiven inme sirasindaki agri ve 180°/sn’de ki hamstring kas zirve kuvvet

degerinde diger gruptan daha etkili oldugu bulunmustur.

PFAS, kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriilmektedir (22). Bu nedenle
calismamiza, kadin hastalar dahil edilmistir. Geng yaslarda 6n diz agris1 sikayeti
olanlarda ileri yaglarda patellofemoral eklem osteoartriti goriilme siklig1 arttig1 igin
tedaviye alinan hastalarin yas araligi 20-45 yas olarak belirlenmistir (25). Tedavi
oncesinde rastgele yontemle iki gruba ayrilan hastalarin demografik ozellikleri ve

agri siireleri agisindan farkliliga rastlanmamastir.
5.1. Agn

PFAS’de hissedilen 6n diz agrisinin taniminda "doku homeostazisi teorisi"
siklikla yer almaktadir (26). Kosu, merdiven ve yokus inme, ¢ikma, ¢comelme gibi
aktiviteler patellofemoral eklem streslerinde ve agri sikayetlerinde artisa yol
acmaktadir (41). AKZ, KKZ egzersizleri ve germeden olusan alt ekstremite
kuvvetlendirme programinin 8 hafta siiresince uygulandigi bir ¢aligmada Chiu ve ark.
(2012), patellofemoral temas alaninda artma, eklemin mekanik streslerinde azalma,

agr1 ve fonksiyonda iyilesme bulmuslardir (94).

PFAS’de kalga ¢evresi kaslarint kuvvetlendirme ve klasik diz egzersizlerinin

agrinin  azaltilmasinda etkin oldugunu savunan ¢aligmalarda; kalga kaslarim
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kuvvetlendirme egzersizleri ile agrinin daha kisa siirede kontrol altina alindigi ve
daha diisiik diizeylerde oldugu bildirilmistir (137,138). Kal¢a abduktor ve dig rotator
kaslarininin izole olarak kuvvetlendirmesiyle fonksiyonel aktiviteler sirasindaki
agrinin kontrol altina alindig1 gosteren ¢alismalar vardir (10,104). Bilateral PFAS
olan kadinlarda yapilan bir ¢alismada; Khayambashi ve ark. (2012), 8 hafta siiresince
verilen izole kalga abduktor ve eksternal rotatér kaslarini kuvvetlendirme
egzersizleriyle basamak inme, ¢ikma sirasinda kaydedilen agr1 degerlerinde azalma
bulmuglardir (10). Calismamizda ilk 2 haftada motor kontroliin saglanmasi amaciyla
verilen kalca abduktor ve dig rotatdor kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri
Khayambashi ve ark. egzersiz programina benzerdir. Ancak ¢alismamizda
verdigimiz egzersiz programi dinamik ve fonksiyonel egzersizlerden olusan ilerleyici
bir programdir. Khayambashi ve ark. kalca cevresi kaslarinda kaydedilen kuvvet
artig1 ile birlikte patellofemoral eklem streslerinde ve agrida saglanan azalmanin
uzun donemde, 6 ay siiresince, korundugunu bildirmislerdir (10). Kalga gevresi
kaslarina yonelik egzersizlerin agrinin uzun dénem kontroliinde etkin oldugunu
destekleyen bir diger c¢alismada; Fukuda ve ark. (2012), tek tarafli PFAS olan
kadinlarda hem kal¢a abduktor, dis rotator ve ekstansor kaslarini kuvvetlendirme
egzersizleri hem de bacak itme ve bacak ekstansiyon egzersizleri sonrasinda 3. ve 6.
ayda agrida azalma gozlenirken kalga cevresi kaslarini kuvvetlendirme grubundaki
azalmanin 12. ayda da devam ettigini bildirilmislerdir (9). Calismamizda
uyguladigimiz ilerleyici egzersiz programi sonrasinda 6 ve 12. haftalarda istirahatte
ve fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agrida azalma kaydedilmistir. Diger
caligmalarda da oldugu gibi PFAS olan hastalarin diz ve kalga g¢evresi kaslarina
yonelik verdigimiz egzersiz programinin agriy1 azaltmada 6. haftadan itibaren etkili
oldugunu sdyleyebiliriz.

Fukuda ve ark. (2010), tek tarafli PFAS olan kadinlarda, 4 hafta siiresince
hem diz cevresi kaslarin1 hem de diz ¢evresi kaslarina ek olarak verilen kalga dis
rotatr ve abduktor kaslarmi kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda agrida azalma
oldugunu, ancak kalga egzersizlerinin verildigi grupta basamak inme, c¢ikma
sirasinda hissedilen agr1 degerlerinin daha diisiik oldugunu 6zellikle basamak inme
sirasinda hissedilen agridaki azalmanin diger gruptan daha fazla oldugunu

bulmuslardir (139). Dolak ve ark. (2011), tek tarafli PFAS olan kadinlarda, 4 hafta
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stiresince diz gevresi kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri ile kalganin dis rotator ve
abduktor kaslarmi kuvvetlendirme egzersizlerinin karsilastirildigi ¢alismalarinda
kalga dis rotatdr ve abduktor kaslarimi kuvvetlendirme egzersizleri verilen grubun
agr1 degerlerinin diger gruptan daha diisiik olugunu bulmuslardir (102). Nakagawa ve
ark. (2008), tarafindan PFAS olan kadinlarda yapilan bir baska calismada ise 6 hafta
stiresince  kuadriseps kasmmi  kuvvetlendirme programi ile agrida degisim
gozlenmezken, kuadriseps kasina ek olarak verilen gévde, kalga abduktor ve dis
rotator kaslarim1 kuvvetlendirme programi ile uzun siireli oturma, basamak inme,
¢ikma ve ¢omelme gibi fonksiyonel aktiviteler sirasinda hissedilen agrida azalma
bulunmustur (140). Calismamizda, 12 hafta siiresince verilen ilerleyici egzersiz
programindaki egzersizler standart diz egzersizlerine ek olarak literatiirdekine benzer
sekilde kalca abduktor, ekstansér ve dis rotatdr kaslarimi kuvvetlendirmeyi
hedefleyen KKZ fonksiyonel egzersizlerinden olusmaktadir (102,139,140).
Calismamizda diz ve kalga ¢evresi kaslarinda goriilen motor kontrol artis1 ile birlikte
agr1 degerlerinde iyilesme saglandigini diistinmekteyiz. Fukuda ve ark. ¢aligmasinda
oldugu gibi 6. ve 12. haftalarda merdiven inme, ¢ikma ve c¢omelme sirasinda
hissedilen agrida azalma kaydedilmistir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kaydedilen
agridaki azalmanin diz ve kalga cevresi kaslarinin eksentrik olarak kontroliiniin
saglanmasi ile kazanildigimmi diisiinmekteyiz. Altinc1 haftada merdiven inme, ¢ikma
ve c¢Omelme sirasinda hissedilen agri degerlerindeki azalma Nakagawa ve
arastirmacilarin sonuglarin1 desteklemektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasindaki
agrida 6. haftada kaydedilen azalma 12 hafta siiresince artarak devam etmistir. Bu
sonuclar bize, ilerleyici egzersiz programinin agrinin azalmasinda ve uzun stireli
olarak kontrol altina alinmasinda etkili oldugunu gostermektedir.

PFAS olanlarda Mc Connell bantlama ve kinezyo bantin agri iizerinde kisa
stireli etkinligini gdsteren ¢alismalarda; Campolo ve ark. (2013), VMO kasini fasilite
eden kinezyo bant ve Mc Connell bantlama tekniklerinin basamak ¢ikma sirasinda
hissedilen agrinin azalmasindaki etkilerinin benzer oldugunu bulmuslardir (141). Mc
Connell bantlamanin fonksiyonel 6ne uzanma testi sirasinda kaydedilen agriya akut
etkisinin degerlendirildigi bir diger calismada; Aminaka ve Gribble (2008), PFAS
olan hastalarda bantlama ile test sirasinda hissedilen agr1 diizeyinde azalma oldugunu

bulmuslardir (142). Bir baska calismada, Osorio ve ark. (2013), PFAS olan
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hastalarda hem Mc Connell bantlama hem de kinezyo bant uygulamalar ile
izokinetik diz ekstansiyon testi sirasinda hissedilen agrida azalma bulmuslardir
(143). Arastirmacilar ¢esitli bantlama uygulamalariin agri1 iizerine olumlu bir akut
etkisinin oldugunu tespit etmislerdir. Literatiirde, calismamizda yapilan diizeltici
patellar bantlama uygulamasinin agri lizerine hem akut hem de uzun siireli etkisinin

degerlendirildigi bir caligsmaya rastlanmamaktadir.

Akbas ve ark. (2011), PFAS olan kadinlarda 6 haftalik hem alt ekstremite
kaslarin1 kuvvetlendirme ve germe egzersizleri hem de egzersizlere ek olarak yapilan
kinezyo bant (VMO ve kuadriseps fasilitasyon, ITB ve hamstring inhibisyon
teknikleri) uygulamasiyla istirahat, ¢comelme, merdiven inme ve g¢ikma sirasinda
hissedilen agr1 degerlerinde azalma oldugunu bulmuslardir. Bantlama uygulamasi ve
egzersizin agr1 lizerinde benzer etkilerinin oldugunu ileri slirmislerdir (124).
Calisgmamizda uyguladigimiz bantlama teknigi farkli olmasina ragmen Akbas ve ark.
caligmasinda oldugu gibi ilerleyici egzersiz programima ek olarak bantlama
uygulanan grupta 6. ve 12. haftada merdiven inme ve ¢ikma sirasinda hissedilen agri
degerlerinde azalma kaydedilmistir. Hem ilerleyici egzersiz programi hem de
ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasi agrinin kontrol
altina alinmasinda etkiliyken, Akbas ve ark. ¢aligmasinin aksine 6 haftalik bantlama
uygulamast merdiven inme sirasinda hissedilen agrida ilerleyici egzersiz
programindan daha etkindir. Bantlama uygulamasi merdiven inme sirasinda olusan

patellofemoral agrinin azaltilmasinda egzersiz programina katki saglamistir.

Literatiirde, patellar bantlamayla agrinin kisa siirede ve kalict olarak
azaltildig, kisiye ve probleme 6zel patellar bantlamanin agrinin kontroliinde daha
etkin oldugu bildirilmistir. Bantlama uygulamasinin kuadriseps kas inhibisyonunu
azaltip hastanin egzersizlere katilimimi arttirdigi ve iyilesmeyi hizlandirdig
sOylenmistir (15). Patellar diizeltme amaciyla yapilan bantlamanin patellofemoral
temas alaninda sagladigi artisla patellofemoral agrinin kontrol altina alindigim
diistinmekteyiz. PFAS olan hastalarda ilerleyici egzersiz programina ek olarak
yapilan bantlama uygulamasii agrinin kisa silirede azaltilmasi ve uzun donemde

kontrol altina alinmasinda 6nermekteyiz.
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Alt ekstremite kuvvetlendirme programina ek olarak patellar diizeltme
amaciyla yapilan bantlamanin degerlendirildigi caligmalarda; Kaya ve ark. (2010),
PFAS olan hastalara 12 hafta siiresince VMO kasinin aktivasyonunu gelistirmeye
yonelik alt ekstremite egzersizleri vermislerdir. Egzersiz programina ek olarak
egzersiz sirasinda Mc Connell patellar bantlama uygulamiglardir. Tedavi sonrasinda
agrinin azaldiginit kaydetmislerdir (144). Geleneksel patellar bantlamanin egzersiz
programina katki sagladigini ileri siiren Whittingham ve ark. (2004), PFAS olan
hastalarda 4 haftalik geleneksel patellar bantlama ve egzersiz, plasebo bantlama ve
egzersiz ve sadece egzersizin etkinliklerini karsilagtirmiglardir. Calismanin
sonucunda, tim gruplarin merdiven inme sirasinda hissettikleri agri degerlerinde
azalma kaydetmislerdir. Geleneksel bantlama ve egzersiz grubunun sonuglar1 diger
gruplardan daha iyi ¢ikarken 3. ve 12 ayda etkilerinin devam etmedigini bulmuslardir
(121). Calismamizda 6 hafta siiresince patellar diizeltme amaciyla yapilan bantlama
uygulamasi arastirmacilarin uyguladigi Mc Connell biyomekanik bantlamasiyla
benzer amagtadir. Ancak kinezyo bant daha esnek olmasi nedeniyle daha
fonksiyoneldir. ilerleyici egzersiz programina ek olarak bantlama uygulamasi yapilan
grupta hem istirahat hem de merdiven inme, ¢ikma ve ¢dmelme sirasinda hissedilen
agr1 degerleri 12. haftada azalmistir. Calismamizda 12. haftada agri degerlerinde
kaydedilen azalma Kaya ve ark. sonuglarina benzerlik gostermektedir. Whittingham
ve ark. calismalarmin aksine agr1 degerlerindeki azalma 12. haftada da devam
etmistir.

Barton ve ark (2011), PFAS olan hastalarda tabanlik uygulamasiyla agr
degerlerinde iyilesme kaydetmislerdir. Subtalar pronasyonun kontroliiyle birlikte
dizde goriilen adduksiyonda, lateral patellofemoral eklem streslerinde azalma ve alt
ekstremite biyomekaniklerinde diizelme saglanacagini ileri siirmiislerdir. (112).
Munuera ve ark. (2011), ise PFAS olan hastalarda ayak ortezi kullanimiyla 2. ve 4.
haftalarda agrida azalma tespit etmislerdir (145). PFAS olanlarda ayak ortezleriyle,
ayak ortezi ve fizik tedavinin kombine uygulamasinin karsilagtirildigr bir baska
calismada, Vicenzino ve ark. (2010), 52 hafta sonrasinda her iki grubun agrn ve
fonksiyonunda iyilesme oldugunu ancak tedavi gruplari arasinda fark olmadigim
bulmuslardir (146). Calismamizda ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan

bantlama uygulamasiyla hem istirahat hem de merdiven inme, ¢ikma ve ¢odmelme
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sirasinda hissedilen agr1 degerleri 12. haftada azalmistir. Literatiirde ayak ortezi
kullanimiyla agri degerlerinde iyilesme saglanirken calismamizda ayaga yonelik
diizeltici bantlama uygulamasiyla benzer sonuclar elde edilmistir (112,145,146).
Subtalar pronasyonun kontrolii amaciyla yapilan bantlama uygulamasiyla lateral
patellofemoral eklem streslerinin azaldigin1 ve sonucunda patellofemoral agrinin
azaldigin1 digiinmekteyiz. Literatirde PFAS’de ayaga yonelik diizeltici bantlama

uygulamasinin diz agrisi iizerine etkisini arastiran ¢alismaya rastlanmamaktadir.

Calismamizda, literatiirde agri iizerine olumlu etkileri olan tekniklerden yola
cikilarak yeni bir bantlama teknigi olusturulmustur. Hem ilerleyici egzersiz programi
hem de ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasinin
agrinin iyilesmesinde ve uzun siireli olarak kontrol altina alinmasinda etkili oldugunu

sOyleyebiliriz.
5.2. Esneklik

PFAS’de alt ekstremitelerde goriilen "dinamik valgus" dizilimine; hamstring
veya ITB gerginlikleri eslik etmektedir (2). ITB gerginligi; diz ekleminde
propriyosepsiyon kaybimna ve anormal patellar yer degistirmeye yol agmaktadir.
Eklem ve c¢evresindeki aktif (kassal) ve pasif (kemik/ligament) yapilardan gelen
anormal propriyoseptif geri bildirimler sonucunda VMO kasi1 patellanin lateral yer
degistirmesinin kontroliinde yetersiz kalacaktir (29).

Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) germe (hamstring ve
kuadriseps kaslarina yonelik) ve klasik germe (hamstring, ITB, kuadriseps ve
gastroknemius kaslarina yonelik) egzersizlerinin esneklik iizerine etkisini arastiran
Moyano ve ark. (2013), PFAS olan hastalarda 16 hafta siiresince uygulanan PNF
germenin daha etkin oldugu bulmuslardir (105). Calismamizda her iki gruptaki
hastalara 12 hafta siiresince kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak hamstring ve
ITB kassal kisaligina yonelik germe egzersizleri verilmistir. Witvrouw ve ark (2002),
PFAS olan hastalarda 5 hafta siiresince verilen KKZ kuvvetlendirme ve germe
egzersizlerinin hamstring ve kuadriseps kaslarmin kisali§i {iizerine etkisinin
olmadigin1 kaydetmislerdir (98). Yelvar ve ark. (2015), ise PFAS olan hastalarda 12

haftalik hem diz c¢evresi kaslarina yonelik egzersiz programi hem de diz cevresi
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kaslarma ek olarak verilen postural stabilizasyon egzersizleri sonrasinda hamstring
kisaliginda azalma tespit etmislerdir. Diz ¢evresi kaslarina ek olarak verilen postural
stabilizasyon egzersizlerinin hamstring kisaliginda daha etkin oldugunu bulmuslardir
(133). Calismamizda verilen ilerleyici egzersiz programiyla Witvrouw ve ark. aksine
6. haftada hamstring kisalik degerlerinde azalma kaydedilmistir. Kisalik degerlerinde
kaydedilen azalma Yelvar ve ark. calismasini desteklemektedir. Hamstring ve iTB
kaslarinin kisaliginda goriilen azalmayla birlikte dinamik valgus dizilimi ve
patellofemoral eklem streslerinin kontrol altina alindigin1 diistinmekteyiz.

Govde ve alt ekstremitelerdeki ventral ve dorsal kas zincirleri arasindaki
imbalans nedeniyle yetersiz pelvik stabilizasyonun ve patellofemoral agrinin ortaya
ciktigr ileri siiriilmektedir (105). Govde ve alt ekstremitelerde dorsal kaslarin
esnekliginin optimal diizeyde olmasi c¢ok Onemlidir. Calismamizda germe
egzersizlerinden olusan ilerleyici egzersiz programiyla 6. haftada otur uzan esneklik
degerleri artmistir.

Bantlamanin esneklik {izerine etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada;
Akbas ve ark. (2011), PFAS olan kadinlarda 6 haftalik hem egzersiz programi hem
de egzersiz programina ek olarak yapilan kinezyo bant uygulamasi sonrasinda
hamstring kisaliginin azaldigin1 bulmusglardir. Egzersiz programina ek olarak kinezyo
bantlama yapilan grubun esnekliginin 3. haftada diger gruptan daha iyi olmasina
karsilik 6. haftada bu farkin ortadan kalktigini ve her iki grubun da hamstring
kisaliginin azaldigini1 bulmuslardir (124). Caligmamizda 6 hafta siiresince ilerleyici
egzersiz programina ek olarak bantlama uygulamasi yapilan grupta hamstring kisalik
ve otur uzan esneklik degerlerinde 6. haftada iyilesme kaydedilmistir. Calismamizda
alt ekstremitelerde saglanan biyomekaniksel diizelmenin esneklik sonuglarin1 olumlu
etkiledigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda verilen hem 1ilerleyici egzersiz programi hem de ilerleyici
egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasini PFAS olan hastalarin

kassal kisaliginin azalmasinda ve esnekliginin arttirilmasinda 6nerebiliriz.
5.3. Fonksiyonel Durum

Dinamik kassal kontrol ve fonksiyonel kapasitenin degerlendirildigi eksentrik

basamak inme testi sirasinda, patellofemoral eklem streslerinde artis meydana
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gelmektedir. Eksentrik anterior basamak inme testinin giivenilirligi ile ilgili yapilan
bir ¢alismada saglikli bireylerde ortalama 18 tekrarin, PFAS olanlarda ise ortalama
14 tekrarin normal oldugu bildirilmistir (147). Calismamizda tedavi sonrasinda
kaydedilen anterior basamak inme degerleri aragtirmacilarin ¢alismalarindaki normal
degerlerin lizerindedir. Bu sonuglar dogrultusunda hastalarin fonksiyonel kuvvet

diizeylerine dondiigiinii sdyleyebiliriz.

Kalga gevresi kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri ile diz c¢evresi kaslarina
yonelik egzersizlerin karsilastirildigr ¢calismada; Dolak ve ark. (2011), PFAS olan
kadinlarda, 4 hafta siiresince hem kalga ¢evresi kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri
grubunda hem de diz ¢evresi kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri verilen grupta
eksentrik anterior basamak inme kapasitesinde artis bulmuslardir (102).
Calismamizda verilen ilerleyici egzersiz programi ¢omelme, hamle gibi fonksiyonel
egzersizlerden olusmaktadir. Bu egzersizlerle diz ¢evresi kaslariin eksentrik olarak
yiiklenmesi hedeflenmistir. Dolak ve ark. ¢caligsmasinda oldugu gibi ilerleyici egzersiz
programi verdigimiz grupta anterior basamak inme kapasitesinde 12. haftada artis
saglanirken lateral basamak inme kapasitesinde hem 6. hem de 12. haftada artis
saglanmistir. Lateral basamak inme testi, anteriora kiyasla daha az diz fleksiyonu ve
denge icermektedir ve patellofemoral ekleme daha az yiik bindirmektedir (148).
Gluteal kaslarin aktivitesinde saglanan artis ile lateral basamak inme kapasitesinin,
diz cevresi kaslarinda saglanan kuvvet artisiyla birlikte ise anterior basamak inme

kapasitesinin arttigin1 diisiinmekteyiz.

Whittingham ve ark. (2004), PFAS olan hastalarda 4 haftalik geleneksel
patellar bantlama ve egzersiz, plasebo bantlama ve egzersiz ve sadece egzersizin
etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, tiim gruplarda fonksiyonel kapasitenin
arttigin1 bulmuslardir. Geleneksel bantlama ve egzersiz grubunun sonuglarinin diger
gruplardan daha 1yi oldugunu, ancak uzun vadede (3. ve 12. ayda) etkilerin devam
etmedigini kaydetmislerdir (121). Calismamizda ilerleyici egzersiz programina ek
olarak bantlama yapilan grupta 6. haftada anterior basamak inme kapasitesinde, 12.
haftada ise hem anterior hem de lateral basamak inme kapasitelerinde artis
kaydedilmistir. Whittingham ve ark. aksine fonksiyonel kapasitede 6. haftada

kaydedilen artig 12. hafta siiresince devam etmistir. Diz ve ayag1 biyomekanik olarak
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diizeltmeyi hedefleyen bantlama uygulamasiyla anterior basamak inme testi sirasinda
patellofemoral ekleme binen yiikler kontrol altina alinmistir. Bantlama uygulamasi

anterior basamak inme kapasitesinin erken donemde kontrol altina alinmasinda

etkilidir.

Barton ve ark (2011), PFAS olan hastalarda tabanlik uygulamasiyla eksentrik
basamak inme kapasitesinde artis bulmuslardir. Plantar kutanéz duyu reseptorlerinin
uyarimiyla birlikte noromuskiiler aktivasyon paternlerinin  gelistiini ileri
stirmiiglerdir (112). Literatiirde PFAS olan hastalarda ayakta anti pronasyon yoniinde
diizeltici bantlamanin fonksiyonel durum iizerine etkinligini aragtiran caligmaya
rastlanmamaktadir. Calismamizda anti pronasyon amaciyla uygulanan bantlama
teknigi Barton ve ark. tabanlik uygulamasiyla benzer bir amaca yoneliktir. ilerleyici
egzersiz programina ek olarak yapilan anti pronasyon bantlamasiyla 6. ve 12. haftada
basamak inme kapasitesinde artis kaydedilmistir. Bantlama uygulamasiyla subtalar
pronasyon ve tibiada goriilen internal rotasyon artisinin kontrol altina alindigini
diisiinmekteyiz. Bu durumda lateral patellofemoral eklem streslerinin azalmasiyla

birlikte basamak inme kapasitelerinin arttigini séyleyebiliriz.

Hastalarin diz c¢evresi kaslarindaki zirve tork artisiyla birlikte agrida azalma
ve fonksiyonel performansta artis saglandigi sonucuna varmaktayiz. Agrinin
kontroliiyle birlikte fonksiyonun iyilestigini sdyleyebiliriz. PFAS olan hastalarin
tedavisinde hem ilerleyici egzersiz programi hem de ilerleyici egzersiz programina
ek olarak yapilan bantlama uygulamasini basamak inme kapasitesinin artisinda

Onerebiliriz.

Oturma pozisyonundan ayaga kalkma aktivitesi hastalarin patellofemoral agri
sikayetlerinin arttig1 aktivitelerden biridir. TUG testi; ayaga kalkma, yiiriime, ani yon
degistirme ve oturma gibi fonksiyonel aktivitelerin kombinasyonudur. PFAS olan
hastalarda agri, kassal kuvvet ve endurans kaybina bagl olarak yiirime hiz1 ve
performansi diismektedir (118).

Yelvar ve ark. (2015), PFAS olan hastalarda 12 haftalik, hem diz cevresi
kaslarma yonelik egzersiz programi hem de diz ¢evresi kaslarma ek olarak verilen
postural stabilizasyon egzersizleri sonrasinda her iki grubun TUG degerlerinde

tyilesme bulmuslardir. Diz c¢evresi kaslarina ek olarak postural stabilizasyon
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egzersizleri verilen grubun TUG degerlerinin ise daha iyi oldugunu gostermislerdir
(133). Calismamizda ilerleyici egzersiz programi sonrasinda 12. haftada tedavi
oncesine ve 6. haftaya gore TUG degerlerinde iyilesme goriilmiistiir. Bu durum
Yelvar ve ark. ¢alismasini desteklemektedir. Yiirliyiis performansindaki iyilesme ile
birlikte TUG siirelerinde de azalma kaydedilmistir. Hastalarin agrilarindaki azalma
fonksiyonel durumlarinda olumlu etki olusturmaktadir. TUG test siirelerindeki
kisalmanin yiiriime hizi ve kaslarin ¢abuk kuvvetinde (180°/sn agisal hizinda)
goriilen artis ile saglandigini soyleyebiliriz.

Bantlamanin akut etkisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada Tunay ve ark.
(2008), tek tarafli PFAS olan kadinlarda Mc Connell bantlamasmmin TUG
performansin1 olumsuz etkiledigini bulmuslardir (118). Calismamizda ilerleyici
egzersiz programina ek olarak bantlama uygulamasi yapilan grupta 12. haftada tedavi
sonrasima gore TUG siirelerinde artis kaydedilmistir. Tunay ve ark. ¢aligmasinda
oldugu gibi bantlama uygulamasi TUG performansint olumsuz yonde etkilemistir.
Bantin diizeltici etkisi nedeniyle sagladigi baskidan dolayr hastalarin TUG testinde
rahat hareket edemediklerini ve performans artis1 gésteremediklerini diisiinmekteyiz.

Demirci ve ark. (2014), tek tarafli PFAS olan kadinlarda 2 haftalik hem
Mulligan hareketle mobilizasyon uygulamasi ve egzersiz hem de kinezyo bantlama
ve egzersiz uygulamasi sonrasinda 10m yiirlime siiresinde azalma kaydetmislerdir
(149). Calismamizda ilerleyici egzersiz programina ek olarak bantlama uygulanan
grupta 12. haftada 10 m yliriime siiresinde azalma bulunmustur. Bu durum Demirci
ve ark. ¢aligmasini desteklemektedir. Yiirliylis hizinda kaydedilen artigla birlikte 10m
yiiriime siiresinde azalma saglanmistir. Bantlamanin akut etkisinin degerlendirildigi
bir calismada Tunay ve ark. (2008), tek tarafli PFAS olan kadinlarda uygulanan
farkli bantlama tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; Mc Connell bantlama
uygulamast sonrasinda 10m yliriime siiresinde degisiklik olmadigini, kinezyo
bantlama sonrasinda ise 10m yiirlime performansinin arttigin1 kaydetmiglerdir (118).
Caligmamizda da Tunay ve ark. ¢alismasinda oldugu gibi kinezyo bant kullanilmistir.
10 m yiirime sirasinda TUG testinde oldugu gibi oturma ve kalkma aktiviteleri yer
almamaktadir. Bu durumda uygulanan bantlamanin 10m yiiriime sirasinda dizi

destekleyerek ylirlime performansini olumlu etkiledigini sdyleyebiliriz.
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Calismamizda ilerleyici egzersiz programi uygulanan grupta da 12. haftada
10m yiirtime siiresinde azalma bulunmustur. Hastalarin yliriiylis performanslarindaki
artigla birlikte agrisiz glnlilk yasam aktivitelerine doniislerinin saglandigim
diisiinmekteyiz. PFAS olan hastalarin tedavisinde hem ilerleyici egzersiz programi
hem de ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasint 10m

yiirlime performansina olumlu etkileri nedeniyle onerebiliriz.

Earl ve ark. (2011), PFAS olan kadinlarda, 8 hafta siiresince kalga ve govde
kaslarin1 kuvvetlendirmek amaciyla verilen proksimal stabilizasyon egzersizlerinin
Kujala skorlarinda iyilesme sagladigini kaydetmislerdir (104). Yelvar ve ark. (2015),
PFAS olan hastalarda 12 haftalik, hem diz cevresi kaslarina yonelik egzersiz
program1 hem de diz cevresi kaslarmma ek olarak verilen postural stabilizasyon
egzersizleri sonrasinda Kujala skorlarinda iyilesme goriildiigiinii, diz ¢evresi
kaslarina ek olarak wverilen postural stabilizasyon egzersiz grubunun Kujala
skorlarmin diger gruptan daha iyi oldugunu bulmuslardir (133). Witvrouw ve
arkadaslar1 (2002), PFAS olan hastalarda 5 haftalik diz ¢evresi kaslarina yonelik
egzersizlerle semptomlarin siiresinde azalma goriilmesine ragmen Kujala skorlarinin
degismedigini bulmuslardir (98). Calismamizda Witvrouw ve ark. calismasinin
aksine ilerleyici egzersiz programi grubunda 6. ve 12. haftalarda tedavi 6ncesine gore

Kujala skorlarinda artis kaydedilmistir.

Diz ¢evresindeki kaslara yapilan kinezyo bantin etkinliginin degerlendirildigi
calismalarda, Akbas ve ark. (2011), PFAS olan kadinlarda 6 haftalik egzersiz
programi ve egzersiz programina ek olarak yapilan kinezyo bantin Kujala skorlarinda
lyilesme sagladigini, gruplar arasinda fark olmadigini bulmuslardir (124). Kuru ve
ark (2012), PFAS olanlarda 6 hafta siiresince hem alt ekstremite kuvvetlendirme,
germe egzersizleri ve kinezyo bant uygulamasi hem de egzersiz programina ek
olarak yapilan VMO ve VL kas stimulasyonu sonrasinda Kujala skorlarinda iyilesme
kaydetmisglerdir. Kinezyo bant ve elektrik stimulasyonunun fonksiyonel durum
lizerine benzer etkilerinin oldugunu ileri stirmiiglerdir (135). Calismamizda ilerleyici
egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasiyla 6. ve 12. haftalarda
tedavi oncesine gore Kujala skorlarinda iyilesme bulunmustur. Bu durum Akbas ve

ark., Kuru ve ark. sonuclarini desteklemektedir. Bantlama uygulamasiyla hastalarin
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fonksiyonellikleri artmigtir. Ancak her iki tedavi grubunda da 12. haftadaki Kujala
skorlar1 6. haftadaki degerlerinin altina diismiistiir. Hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerindeki artis 6. haftadan sonra azalarak devam etmistir.

PFAS’de agr1 ve kas kuvvet kaybina bagli olarak hastalarin fonksiyonel
aktivite diizeyleri etkilenmektedir. Hastalarin basamak inme kapasitelerinde
kaydedilen artig ve agri diizeylerinde sayisal olarak kaydedilen azalma Kujala
skorlarina yansimistir. Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin artmasi ile
Kujala skorlarinda iyilesme saglandigimi sodyleyebiliriz. Yiirliylis, kosu mesafesi ve
fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agrinin tarifinin sorgulandigi Kujala skorlama
sisteminde kaydedilen iyilesme her iki grup i¢in de anlamlidir. Ancak 12 hafta
stiresince ilerleyici egzersiz programi grubunda kaydedilen artis diger gruptan daha
yiiksek bulunmustur. ilerleyici egzersiz programi Kujala skorunun iyilestirilmesinde

Onerilmektedir.
5.4. Denge

Dinamik postiiral kontroliin degerlendirilmesinde kullanilan "Modifiye Y
Denge" testi sirasinda diger viicut segmentlerinin néromuskiiler kontrol kaybi, dizin

dinamik stabilitesini bozmaktadir (107). Viicut salinimlarin1 azaltan propriyoseptif
noromuskiiler egzersizler PFAS’de iyilesme siirecini hizlandirmaktadir (110). Denge
testinde One uzanma sirasinda diger yonlere kiyasla en yiiksek VM kas aktivasyonu
ortaya konurken lateral uzanma sirasinda ise en diisik VM kas aktivitesi ortaya
konmaktadir. Patellanin medial stabilizatorii olan bu kasin zayiflifi veya motor
kontrol kaybi, anormal patellar yerdegistirmeye yol agacaktir (150). Literatiirde,
PFAS’de fonksiyonel egzersiz programlarinin denge iizerine etkilerini arastiran bir
calismaya rastlanmamistir. Calismamizda verilen hem ilerleyici egzersiz programi
hem de ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasi
sonrasinda 6. haftada posteromedial, 6. ve 12. haftalarda posterolateral uzanma
mesafelerinde artig bulunmugstur. Egzersiz programinda tek bacak ¢omelme, hamle
gibi egzersizlere yer verilmesinin bu sonucu dogurdugunu diisiinmekteyiz. Tedavi
sonrasinda hastalarin diz ve kalca cevresi kaslarindaki kuvvet artisiyla birlikte

dinamik stabilizasyon saglanmistir.
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PFAS’de medial patellar bantlamanin dinamik postiiral kontrole olumlu akut
bir etkisinin oldugunu savunan; Aminaka ve Gribble (2008),  bantlama
uygulamasiyla fonksiyonel 6ne uzanma mesafesinin arttigin1 kaydederken, saglikli
bireylerde patellar bantlamayla birlikte mesafenin azaldigin1 bulmuslardir. PFAS
olanlarda dinamik postiiral kontroliin saglanmasiyla birlikte agrinin azaldiginm ileri
siirmiislerdir (142). Ilerleyici egzersiz programina ek olarak bantlama yapilan grupta
tedavi sonrasinda anterior uzanma mesafesinde 12. haftada artis kaydedilirken diger
grupta degisim olusmamistir. Bu durum Aminaka ve Gribble’in sonuglarini
desteklemektedir. Bantlama uygulamasi hastalarin anterior uzanma mesafelerini
olumlu yonde etkilemistir. Hastalarin dizlerine yonelik yapilan bantlama uygulamasi
sonrasinda daha yiliksek VM aktivitesi ortaya koymus olabileceklerini ve anormal
patellar yerdegistirmeyi kontrol altina almis olabileceklerini diisiinmekteyiz. One
uzanma mesafesindeki artigta bantlama uygulamasi ilerleyici egzersiz programina
katki saglamistir.

Calismamizda hem ilerleyici egzersiz programi hem de ilerleyici egzersiz
programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasi PFAS olan hastalarin dinamik

postural kontroliinde dnerilmektedir.
5.5. Izokinetik Kas Kuvveti
5.5.1. Hamstring ve Kuadriseps Kaslarinin Konsentrik Kuvveti

PFAS’de diz cevresi kaslarinda konsentrik ve eksentrik kuvvet azlig
fonksiyonel hareketlerde kontrol kaybi ve patellar dizilim bozukluguyla
sonuclanmaktadir (85). PFAS olan kadinlarda saglikli olanlara kiyasla diz
ekstansorlerinin 60°/s ve 240°/s’de ki zirve tork degerlerinde kaydedilen azalmanin
PFAS gelisiminde risk faktorii olacagini gosteren caligsmalar vardir (1,75,76).

Yapilan caligmalarda; AKZ ve KKZ egzersizlerinde patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetlerinde artis olusturmayacak hareket acikliklar1 tercih edilmistir.
KKZ egzersizlerde (bacak itme, ¢comelme vb.); 0-45°’lik fleksiyon araligi tercih
edilirken AKZ bacak ekstansiyon egzersizinde ise 90-45°’1ik fleksiyon aralig1 tercih
edilmistir (9,139). Calismamizda kuadriseps ve hamstring kaslarinin kuvvet

Olciimiinde 10-45°’lik bacak ekstansiyon pozisyonu kullanilmistir. Hastalarin
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patellofemoral agr1 sikayetlerini arttirmamak amaciyla bu hareket araligi tercih
edilmistir.

Chiu ve ark. (2012), PFAS olan hastalarda 8 hafta siiresince verilen AKZ,
KKZ diz ekstansiyon egzersizleri ve germelerden olusan alt ekstremite egzersiz

programiyla kuadriseps kasinin izometrik ve 120°/sn’de ki izokinetik kas kuvvetinde

arttis bulmuslardir. Kuadriseps kasindaki kuvvet artisinin, patellofemoral temas
alaninda artis sagladigini, eklemdeki mekanik stresleri azalttigini, agr1 ve fonksiyonu
iyilestirdigini bildirmislerdir (94).

Ferber ve ark. (2015), PFAS olan hastalarda 6 hafta siiresince verilen hem diz
egzersizleri hem de kalca g¢evresi kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda
kuadriseps kasinin izometrik kuvvetinde artis kaydedildigini (137), Nakagawa ve
ark. (2008) ise 6 hafta siiresince verilen hem diz ¢evresi kaslarini kuvvetlendirme
hem de govde, kalga abduktér ve dis rotatdr kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri

sonrasinda kuadriseps kasinin 30°/sn’de ki eksentrik zirve torkunda artig

bulmuglardir (140).
Yelvar ve ark. (2015), PFAS olan hastalarda 12 haftalik, hem diz egzersiz
programi hem de diz egzersizlerine ek olarak verilen postural stabilizasyon

egzersizleri sonrasinda kuadriseps ve hamstring kaslarinin 60°/sn ve 180°/sn’de ki

zirve tork degerlerinde artis kaydetmislerdir. Diz egzersizlerine ek olarak verilen
postural stabilizasyon egzersizlerinin diz ¢evresi kaslarinin kuvvetindeki artista daha
etkin oldugunu bildirmislerdir (133). Baldon ve ark. (2014), PFAS olan kadinlarda 8
haftalik hem diz c¢evresi kaslarina hem de kalga cevresi ve govde kaslarina verilen

egzersiz programlartyla kuadriseps kasinin 60°/sn’de ki eksentrik zirve torkunda artis

kaydetmislerdir. Kalgca ve govde kaslarina egzersiz verilen grupta 2. ve 3. ayda
kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde artis bulmuslardir. Hamstring kas
kuvvetinde kaydedilen artisin sadece diz ¢evresi kaslarina kuvvetlendirme programi
verilen gruptan daha iyl oldugunu bulmuslardir (138). Fonksiyonel KKZ
egzersizlerinin patellofemoral temas streslerinde artisa yol agmayacak hareket
araliginda calisilmasi son derece onemlidir. Caligmamizda oldugu gibi Baldon ve
ark. da dizin 0°-45°’lik fleksiyon araliginda ki KKZ egzersizlerini (hamle, ¢omelme
vb.) tercih etmislerdir. Calismamizda verilen ilerleyici egzersiz programiyla Baldon

ve ark., Yelvar ve ark. calismalarinda oldugu gibi 6. haftada kuadriseps kasinin
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60°/sn’de ki zirve tork degerlerinde artis olmustur. Yelvar ve ark. caligmasinda

oldugu gibi 12 haftalik ilerleyici egzersiz programi sonrasinda hamstring ve

kuadriseps kaslarinin 180°/sn’de ki zirve tork degerlerinde artis bulunmustur.

Hamstring kasmin zirve tork degerlerinde 6. haftada kaydedilen artis yeterli
bulunmazken kuadriseps kasinin zirve tork artis1 6. haftadan itibaren devam etmistir.
Hamstring kasmin zirve tork artisinda ilerleyici egzersiz programina 12 hafta

suresince devam edilmesi Onerilmektedir.

Patellar bantlamanin kuadriseps kasinin zirve tork degerlerine akut etkisinin
degerlendirildigi ¢calismalarda; Osorio ve ark. (2013), PFAS olan hastalarda hem Mc
Connell bantlama hem de kinezyo bantlama uygulamasi sonrasinda kuadriseps

kasmin 60°/sn’de ki zirve tork ve 240°/sn’de ki toplam is verilerinde artig

bulmuslardir. Kuvvet artarken test sirasinda hissedilen agrinin azaldigini ve endurans
artistyla birlikte fonksiyonel performansin arttigini ileri siirmiislerdir (143). Aytar ve
ark. (2011), ise PFAS olan kadinlarda kinezyo bant ve plasebo kinezyo bant
uygulamasinin diz ¢evresi kaslarina akut etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda

her iki gruptaki hastalarin kuadriseps kasinin 60°/sn’de ki kuvvetinde artis
bulmuslardir (151).

Kaya ve ark. (2010), PFAS olan hastalara 12 hafta siiresince VMO
aktivasyonunu gelistirmeye yonelik alt ekstremite egzersizleri vermislerdir. Egzersiz
programma ek olarak egzersiz sirasinda Mc Connell patellar bantlama
uygulamislardir. Tedavi sonrasinda kuadriseps kasinin 60°/sn’de ki zirve torkunda
artis kaydetmislerdir (144).

Patellofemoral eklem ve ayaga yonelik diizeltici bantlama uygulamasiyla
hastalarin patellofemoral agrilar1 kontrol altina alinmis ve diz ¢evresi kaslarinin
aktivasyon diizeyleri artmistir. Yapilan bir caligmada bantlama uygulamasinin
kuadriseps kas inhibisyonunu azaltip hastalarin egzersizlere katilimini arttirdigi ve
yilesmeyi hizlandirdigr sdylenmistir  (15). Calismamizda ilerleyici egzersiz
programina ek olarak bantlama uygulanan grupta hamstring kasinin zirve tork
degerlerinde 6. ve 12. haftalarda artis bulunurken kuadriseps kasinin zirve tork

degerlerinde 6. haftada kaydedilen artis 12. haftada devam etmemistir. Kuadriseps
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kasinin zirve tork artiginin devamlilifi i¢in egzersiz kontrollerine ve bantlama

uygulamasina 12 hafta siiresince devam edilmesi 6nerilmektedir.

Ilerleyici egzersiz programina ek olarak bantlama yapilan tedavi grubunda 6.

haftada hamstring kasinin 180°/sn’de ki zirve tork degerlerinde kaydedilen artis diger

gruptan daha yiiksek bulunmustur. ilerleyici egzersiz programi grubunda ise 12.

haftada 6. haftaya gore hamstring kasinin 60°/sn’de ki zirve tork artis1 diger gruptan

daha yiiksek bulunmustur. Bantlama uygulamas1 6. haftada hamstring kasinin zirve
tork artisinda ilerleyici egzersiz programina katki saglamistir. 6. haftadan sonra
bantlama yapilan grubun kuvvet degerleri sabit kalirken diger grupta zirve tork artisi

devam etmistir.

Her iki gruptaki hastalarin agrisiz hareket kabiliyetlerine kavusarak daha
yiikksek kuvvet degerleri ortaya koyduklar1 diisiiniilmektedir. Literatiirde ilerleyici
egzersiz programina ek olarak uygulanan bantlamanin diz kuvveti {lizerine etkinligini
arastiran caligmaya rastlanmamaktadir. PFAS olan hastalarin tedavisinde 12 hafta
stiresince uygulanan ilerleyici egzersiz programi ve ilerleyici egzersiz programina ek
olarak yapilan bantlama uygulamasini diz c¢evresi kaslarmin kuvvet artisinda

Onerebiliriz.
5.5.2. Abduktor ve Adduktor Kas Gruplarinin Konsentrik Kuvveti

Agirlhik aktarmayla yapilan aktiviteler sirasinda alt ekstremitelerde gozlenen

"dinamik valgus" dizilimi, abdiiktor kaslarda stabilizasyon kaybina bagli olarak

ortaya ¢ikmaktadir (84). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda PFAS olan hastalarda

kalga ve govde kaslarinda olusan zayifligin "dinamik valgus" dizilimine yol agacagi

ileri siirilmektedir (7,59). Fukuda ve ark. (2012), PFAS olan hastalarda "kalganin
posterolateral kaslarmin" etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; kal¢a abduktor,
eksternal rotator ve ekstansor kaslart kuvvetlendirmeyi hedefleyen egzersiz
programini uygulamislardir (9). Calismamizda verilen ilerleyici egzersiz programiyla
da Fukuda ve ark. ¢alismalarinda oldugu gibi kalga abduktor, ekstansor ve dis rotator
kaslarin stabilizasyonu hedeflenmistir. Ayak bilegi, diz ve kal¢a cevresi kaslarinin
konsentrik ve eksentrik stabilizasyonuyla birlikte fonksiyonel aktiviteler sirasinda

ortaya ¢ikan dinamik valgus diziliminin kontrol altina alinacagini diistinmekteyiz.
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Khayambashi ve ark. (2012), PFAS olan kadinlarda 8 hafta siiresince verilen
izole kalga abduktdr ve eksternal rotator kaslarini kuvvetlendirme programi ile kalga
abduktor ve dis rotator kaslarinin izometrik kuvvetinde kaydedilen artisin 6 ay
siiresince korundugunu bulmuslardir (10). Khayambashi ve ark. kalga kaslarinda
kaydedilen kuvvet artis1 ile birlikte fonksiyonel aktiviteler sirasinda kalca
kinematiklerinin iyilestigini bulmuslardir. Caligmamizda ilerleyici egzersiz programi

grubunda 6. haftada abduktor ve adduktor kaslarin 60°/sn ve 180°/sn’de ki zirve tork

degerlerinde kaydedilen artig 12. hafta siiresince devam etmistir. Khayambashi ve
ark. calismasinda oldugu gibi kuvvet degerleri uzun donemde korunmustur. Earl ve
ark. (2011), PFAS olan kadinlarda 8 hafta siiresince kal¢a ve govde kaslarin
kuvvetlendirmek ve noromuskiiler kontrolii arttirmak amaciyla verilen proksimal
stabilizasyon programi sonrasinda kalca abduktor ve dis rotator kaslarinin izometrik
kuvvetinde artis gormiislerdir (104). Calismamizda verilen ilerleyici egzersiz
programinin Earl ve ark. ¢alismalarinda oldugu gibi kal¢a kuvvetine olumlu etkisinin
oldugunu soyleyebiliriz.

Ferber ve ark. (2015), PFAS olan hastalarda 6 haftalik hem kalca hem de diz
cevresi kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda her iki grubun kalga
abduktor, ekstansor, i¢ ve dis rotator kaslarinin kuvvetinde artis tespit etmislerdir.
Gruplar arasinda etkinlik agisindan fark olmamasina ragmen kalga ¢evresi kaslarina
egzersiz verilen grubun kalga abduktor ve ekstansor kas kuvvetinin diger gruptan
daha yiiksek oldugunu ve daha fazla kuvvet artis1 gorildiiglinii kaydetmislerdir.
Kalga g¢evresi kaslarina egzersiz verilen grupta kalca kaslarinda daha fazla kuvvet
artis saglandigini ve agrinin daha kisa siirede kontrol altina alindigin1 bildirmislerdir
(137). Dolak ve ark. (2011), PFAS olan kadinlarda 4 hafta siiresince hem kalga
cevresi hem de diz ¢evresi kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda kalganin
izometrik eksternal rotator kas kuvvetinde artis tespit etmislerdir. Kalca kaslarina
kuvvetlendirme egzersizleri verilen grupta abdiiktor kaslarin kuvvetinde artis
kaydedilirken diger grupta degisiklik olmadig1 bulunmustur (102). Baldon ve ark.
(2014), PFAS olan kadinlarda 8 haftalik hem kalca ve govde kaslarin1 hem de diz
cevresi kaslarim1 kuvvetlendirme egzersizleri sonrasinda 2. ve 3. ayda kalganin

60°/sn’de ki eksentrik adduktor ve dig rotatdor kas kuvvetinin arttigin

kaydetmislerdir. Kalga ve govde kaslarim1 kuvvetlendirme grubunda 2. ve 3. ayda
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kalganin eksentrik abduktdr kas kuvvetinin arttigini tespit etmislerdir (138). Ayni
calismada, abduktor kaslarin eksentrik kuvvetinde ve lateral gévde enduransinda
saglanan artis ile govde inklinasyonu, karsi taraf pelvik diisme ve kalga
adduksiyonunun kontrol altina alindigr ileri siiriilmiistiir. Calismamizda verilen
egzersizler Baldon ve ark.’1n kalga abduktdr, dis rotator ve ekstansor kaslara yonelik
uyguladiklar ilerleyici fonksiyonel egzersiz programiyla benzerdir. Calismamizda
kalca kaslarinin eksentrik kuvvet ol¢imii yapilmamistir. Ancak kalca c¢evresi
kaslarinin konsentrik kuvvetinde kaydedilen artis ile birlikte fonksiyonel aktiviteler
sirasinda  goriilen artmis kalga adduksiyonunun kontrol altina alindigini
sOyleyebiliriz.

Nakagawa ve ark. (2008), PFAS olan hastalarda 6 haftalik hem kuadriseps
kasmi kuvvetlendirme hem de kuadriseps kasina ek olarak govde, kalca abduktor ve
dis rotator kaslarini kuvvetlendirme egzersizleriyle kalgcanin eksentrik abdiiktor ve
dis rotatdr kas kuvvetinde degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (140). Agirlik aktarimiyla
yapilan fonksiyonel aktivitelerde kalga abduktér ve dis rotatdr kaslar1 eksentrik
olarak kasilarak adduksiyon ve internal rotasyona engel olmaktadir. Bu ¢aligmanin
sonucunda govde, pelvis ve kalca kaslarinin katilimini igeren egzersiz programlariyla
agirlik aktarimi iceren fonksiyonel aktiviteler sirasinda kalganin motor kontroliiniin
daha 1yi saglandigini bildirmislerdir.

Literatiirde ilerleyici egzersiz programi ve bantlamanin kalgca ¢evresi
kaslarmin kuvvetine etkisini degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamaktadir. Ilerleyici
egzersiz programina ek olarak bantlama yapilan grupta abduktor kaslarin zirve tork
degerleri 6. haftada artarken 12. haftada diismiistiir. Adduktor kaslarin zirve tork
degerlerinde 6. haftada degisim goriilmezken 12. haftada artis bulunmustur. Patellar
diizeltme ve ayaga yonelik anti pronasyon yoniinde yapilan bantlama uygulamasi
sonrasinda agirlik aktarimiyla yapilan fonksiyonel aktivitelerde alt ekstremitelerde
goriilen dinamik valgus pozisyonunun kontrol altina alindigini diistinmekteyiz.
Fonksiyonel aktiviteler sirasinda dizde goriilen adduksiyon yoniine gidisin 6 haftalik
bantlama uygulamasi sonrasinda kontrol altina alinmasiyla birikte kalga abduktor
kaslarin zirve torkunda artis ortaya ¢iktigini sdyleyebiliriz. Bantlama uygulamasinin

birakilmast abduktor kaslarmin zirve tork degerlerini olumsuz etkilemistir, kuvvet
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artisinin devami icin bantlama uygulamasima ve egzersiz kontrollerine 12 hafta

stiresince devam edilmesini 6nermekteyiz.

llerleyici egzersiz programi sonrasinda 12. haftada abduksiyon zirve tork
degerlerinde kaydedilen artis diger gruptan daha yiiksek bulunmustur. PFAS olan
hastalarin tedavisinde ilerleyici egzersiz programi ve ilerleyici egzersiz programina
ek olarak yapilan bantlamanin kalca ¢evresi kaslarinin kuvvet artisinda etkili oldugu

sonucuna varabiliriz.

5.6. SF-36 Yasam Kalitesi

PFAS olan hastalarda agriya bagl olarak fonksiyonel aktivitelerde kisitlilik
ortaya c¢ikmaktadir. Hastalarin uzun siiren patellofemoral agrilar1 fiziksel
kisitliliklarin yan1 sira sosyal, emosyonel ve mental problemlere de yol agmaktadir.
Literatiirde bantlama uygulamalar1 ve egzersizin yasam kalitesine olan etkilerinin
degerlendirildigi calismada; Kuru ve ark. (2012), 6 hafta siiresince hem alt ekstremite
kuvvetlendirme, germe egzersizleri ve kinezyo bant uygulamasi hem de egzersiz
programina ek olarak yapilan VMO ve VL kas stimulasyonu sonrasinda SF-36
degerlerinde iyilesme kaydetmiglerdir. Kinezyo bant ve elektrik stimulasyonunun
yasam kalitesi lizerine benzer etkilerinin oldugunu vurgulamiglardir (135).
Caligmamizda ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasi
sonrasinda 12. haftada genel saglik parametresindede artis bulunmustur. Bu durum

Kuru ve ark. sonuglarini desteklemektedir.

llerleyici egzersiz programi grubunda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitliligi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicligii ve mental saglik
parametrelerinde iyilesme kaydedilmistir. Hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda ve
agrilarinda kaydedilen iyilesme mental durumlarini da olumlu etkilemektedir.
llerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamas: sonrasinda ise

genel saglik parametresindede iyilesme kaydedilmistir.

Ilerleyici egzersiz programi verilen grup mental saglik parametresinde diger
gruptan daha etkili bulunurken fiziksel rol kisitlilig1 ve genel saglik parametrelerinde

ise bantlama grubu daha etkili bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, PFAS olan kadinlarda ilerleyici néromuskiiler egzersiz programi
ve plantar bantlamanin etkilerini karsilastirmak amaciyla planlanmistir. Calismamiza
katilan ve 2 tedavi grubuna ayrilan tek tarafli PFAS olan 30 kadin hastanin agrn,
kisalik ve esneklik, fonksiyonel durum, denge, kalca ve diz cevresi kaslarinin
konsentrik kuvveti ve yasam kaliteleri degerlendirilmistir. Calismamizin sonucunda
biitiin hipotezlerimiz saglanmistir. Buna gore PFAS olan hastalarda ilerleyici
egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasinin agri, kisalik,
esneklik, denge, diz ve kalgca cevresi kaslarinin kuvvet artisinda etkili oldugu
bulunmustur. 4. hipotezimizde yer alan fonksiyonel performans parametrelerinden

TUG hari¢ diger parametrelerin sonuglar1 hipotezimizi desteklemistir.

Calismanin sonucunda asagidaki 6neri ve sonuglara ulagilmigtir.

1. Calismamiza katilan hastalarin tedavi Oncesinde merdiven inme, ¢ikma ve
comelme gibi fonksiyonel aktiviteler sirasinda hissettikleri agrilarinin
istirahat sirasinda hissettikleri agridan daha fazla oldugu saptanmistir. Hem
ilerleyici egzersiz programi hem de ilerleyici egzersiz programina ek olarak

yapilan bantlama uygulamasi agrinin uzun siireli kontroliinde 6nerilmektedir.

2. Subtalar pronasyon ve patellar dizilimin kontrolii amaciyla yapilan bantlama
uygulamasi patellofemoral temas alaninda sagladigi artisla merdiven inme
sirasinda olusan patellofemoral agrinin azaltilmasinda ilerleyici egzersiz
programindan daha etkilidir. Bantlama uygulamasini  fonksiyonel
aktivitelerdeki  patellofemoral agrinin  kontrol altina  alinmasinda
onermekteyiz.

3. llerleyici egzersiz programi ve ilerleyici egzersiz programmna ek olarak
yapilan bantlama uygulamasini PFAS olan hastalarin kassal kisaliginin
azaltilmasinda ve esnekliginin arttirilmasinda onerebiliriz. Calismamizda alt
ekstremitelerde saglanan biyomekaniksel diizelmenin esneklik sonuglarini

olumlu etkiledigini diisiinmekteyiz.

4. 12 haftalik ilerleyici egzersiz programi ve ilerleyici egzersiz programina ek

olarak yapilan bantlama wuygulamasi basamak inme kapasitesinin
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gelistirilmesinde Onerilmektedir. Gluteal kaslarin aktivitesinde saglanan artis
ile lateral basamak inme kapasitesinin, diz ¢evresi kaslarinda saglanan kuvvet
artistyla  birlikte ise anterior basamak inme kapasitesinin arttigini
diisinmekteyiz. Ilerleyici egzersiz programma ek olarak yapilan bantlama
uygulamasi anterior basamak inme kapasitesinde 6. haftada olumlu etki
olusturmustur. Bantlama uygulamasi erken donemde anterior basamak inme

kapasitesinde ilerleyici egzersiz programina katki saglamistir.

Ilerleyici egzersiz programi 12. haftada TUG ve 10m yiiriime siiresinde
etkilidir. Yiriiyls performans: ve hizindaki artig ile birlikte TUG ve 10m
yiirlime stiresinde azalma saglanmistir. Hastalarin =~ yiirliylis
performanslarindaki artigla birlikte agrisiz giinlilk yasam aktivitelerine
doniislerinin saglandigini diistinmekteyiz.

llerleyici egzersiz programma ek olarak yapilan bantlama uygulamasi 12.
haftada TUG performansint olumsuz etkiledigi halde 10m yiiriime siiresini
olumlu etkilemistir. Bantin diizeltici etkisi nedeniyle sagladigi baskidan
dolayr hastalarin TUG testinde rahat hareket edemediklerini ve performans
artis1 gosteremediklerini diistinmekteyiz. 10m yiirtime sirasinda TUG testinde
oldugu gibi oturma ve kalkma aktiviteleri yer almamaktadir. Bu durumda
uygulanan bantlamanin 10m yiiriime sirasinda dizi destekleyerek yiiriime
performansini olumlu etkiledigini sdyleyebiliriz.

Hem ilerleyici egzersiz programi hem de ilerleyici egzersiz programina ek
olarak yapilan bantlama uygulamasiyla Kujala skorlarinda artig saglanmistir.
Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik diizeylerindeki artis 6. haftadan sonra
azalarak devam etmistir. 12 hafta siiresince ilerleyici egzersiz programi
grubunda kaydedilen artis diger gruptan daha yiliksek bulunmustur. Hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeylerinin artmasi ile Kujala skorlarinda iyilesme

saglandigini soyleyebiliriz.

llerleyici egzersiz programu ve ilerleyici egzersiz programina ek olarak
yapilan bantlama uygulamasi PFAS olan hastalarin posteromedial ve
posterolateral uzanma mesafesinde etkilidir. Egzersiz programinda tek bacak
comelme, hamle gibi egzersizlere yer verilmesinin bu sonucu dogurdugunu

diisiinmekteyiz. Ilerleyici egzersiz programi sonrasinda anterior uzanma
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mesafesinde degisiklik olugsmazken ilerleyici egzersiz programina ek olarak
yapilan bantlama uygulamasi 12. haftada anterior uzanma mesafesini olumlu
etkilemistir. Hastalarin dizlerine yonelik yapilan bantlama uygulamasi
sonrasinda daha yliksek VM aktivitesi ortaya koymus olabileceklerini ve
anormal patellar yerdegistirmeyi kontrol altina almis olabileceklerini

diistinmekteyiz.

Ilerleyici egzersiz programi kuadriseps kasmin zirve tork artisinda 6. ve 12.
haftalarda etkilidir. Hamstring kasinin zirve tork degerlerinde 6. haftada
kaydedilen artis yeterli degildir, egzersizlerin etkinligi i¢in programa 12 hafta

suresince devam edilmesi Onerilmektedir.

llerleyici egzersiz programma ek olarak yapilan bantlama uygulamasi
hamstring ve kuadriseps kaslariin zirve tork artisinda etkilidir. 6 haftalik
bantlama uygulamasi hamstring kasinin zirve tork artisinda ilerleyici egzersiz
programina katki saglamistir. 6. haftadan sonra bantlama yapilan grubun
kuvvet degerleri sabit kalirken diger grupta zirve tork artis1 devam etmistir.
Diz c¢evresi kaslarimin zirve tork artisinin devamliliglt icin egzersiz
kontrollerine ve bantlama uygulamasina 12 hafta siiresince devam edilmesi
Onerilmektedir.

llerleyici egzersiz programina ek olarak 6 hafta siiresince yapilan bantlama

uygulamasi hamstring kasinin zirve tork (180°/sn) artisinda ilerleyici egzersiz

programindan daha etkilidir. Ilerleyici egzersiz programi ise 12. haftada 6.

haftaya gore hamstring zirve tork (60°/sn) artisinda diger gruptan daha
etkilidir.

PFAS olan hastalarin tedavisinde hem ilerleyici egzersiz programi hem de
ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama uygulamasini diz
cevresi kaslarinin kuvvet artisinda Onerebiliriz. Her iki gruptaki hastalarin
agrisiz hareket kabiliyetlerine kavusarak daha ytliksek kuvvet degerleri ortaya
koyduklar1 diistiniilmektedir.

Pelvis ve kalga ¢evresi kaslarinin katilimini iceren ilerleyici egzersiz
programiyla agirlik aktarimi igeren fonksiyonel aktiviteler sirasinda kalganin

motor kontroliiniin daha iyi saglandigini, kalca ¢evresi kaslarmin konsentrik



14.

15.

16.

17.

18.

96

kuvvetinde kaydedilen artig ile birlikte fonksiyonel aktiviteler sirasinda

goriilen artmis kalgca adduksiyonunun kontrol altina alindigin1 séyleyebiliriz.

Ilerleyici egzersiz programi kalga cevresi kaslarmin zirve tork artisinda
etkilidir ve 12. haftada abduktor kas zirve tork artisinda diger gruptan daha
etkili bulunmustur. Ilerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan bantlama
uygulamasiyla 6. haftada abduktor kaslarin zirve tork degerleri artarken 6.
haftadan itibaren diigmiistiir. Adduktor kaslarin zirve tork degerlerinde 6.
haftada degisim goriilmezken 12. haftada artis bulunmustur. 6. haftadan sonra
bantlama uygulamasinin birakilmasi abduktor kaslarinin zirve tork degerlerini
olumsuz etkilemistir. Kuvvet artisinin devamui i¢in bantlama uygulamasina 12

hafta siiresince devam edilmesini 6nermekteyiz.

Tedavi sonrasinda hastalarin diz ve kalca gevresi kaslarindaki kuvvet artisiyla
birlikte fonksiyonel aktiviteler sirasindaki agrinin kontrolii, dinamik

stabilizasyon artigi ve fonksiyonel durumda iyilesme saglanmistir.

Patellofemoral eklem ve ayaga yonelik diizeltici bantlama uygulamasiyla
hastalarin patellofemoral agrilar1 kontrol altina alinmis ve diz cevresi
kaslarinin aktivasyon diizeyleri artmistir. Bantlama uygulamasi kuadriseps
kas inhibisyonunun azaltilip hastalarin egzersizlere katilimini arttirdigini ve

tyilesmey1 hizlandirdigini diistinmekteyiz.

llerleyici egzersiz programi abduktér kaslarin konsentrik kuvvet artisinda,
TUG siiresinin azalmasinda ve Kujala skorunun artisinda Onerilmektedir.
llerleyici egzersiz programina ek olarak yapilan 6 haftalik bantlama
uygulamasi ise merdiven inme sirasindaki agrinin azalmasinda ve hamstring

kas zirve tork artisinda 6nerilmektedir.

Plantar ve dize yonelik uygulanan bantlamanin agri, kisalik, esneklik,
fonksiyonel durum, denge, kalga ve diz ¢evresi kaslariin konsentrik kuvveti
ve yasam kalitesi iizerine etkilerini arastiran ¢alismaya rastlanmamig
olmasmin ¢alismaya Ozglinlik kazandirdigini diisiinmekteyiz. PFAS’li
hastalarda uygulanan bantlamanin plantar basinca ve alt ekstremite
kinematiklerine etkisinin degerlendirildigi ek calismalara ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.
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PFAS olan hastalarda her iki tedavi programinin agri, kisalik, esneklik,
basamak inme kapasitesi, Kujala skoru, 10 m yiirlime siiresi, denge, diz ve kalca
cevresi kaslarinin konsentrik kuvvetinde olumlu etkileri bu c¢alisma ile
gosterilmistir. Tedavi programinda diz ve kalca ¢evresi kaslarinin aktivasyonunu
iceren fonksiyonel egzersizlerin PFAS tedavi programi igerisinde yer almasi ve
verilen egzersiz programinin diizenli takibi biiyllk ©Onem tasimaktadir..
Fizyoterapist tarafindan kapsamli bir degerlendirmeyi takiben ilerleyici
noromuskiiler egzersiz programina ek olarak diz ve ayaga yonelik yapilan
diizeltici bantlama uygulamasi egzersiz programinin etkinliinin artirilmasina
katki saglamaktadir. PFAS’nin tedavisinde ayaga yonelik yapilan bantlama
uygulamasini alt ekstremitelerde goriilen anormal dizilimin diizeltilmesinde tim
fizyoterapistlere Onermekteyiz. Ayakta saglanan biyomekaniksel diizelmenin
korunmasi i¢in hastalara tedavi sonrasinda tabanlik uygulamasinin tavsiye

edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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Ek 4. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(FizyoterapistinAc¢iklamast)

Patellofemoral eklem agri sendromu (6n diz agrisi) ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Aragtirmanin ismi "Patellofemoral Agri Sendromunda Plantar
Bantlamanin Agr1 ve Fonksiyonel Performans Uzerine Etkinliginin Arastirilmas1” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arasgtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni Patellofemoral Agr1 Sendromlu (PFAS)
hastalarda plantar bantin etkinliginin arastirilmasidir. Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Sporcu Saghgi
Unitesi’nde gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi agisindan
Oonemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ortopedi uzmani bir hekim tarafindan
muayene edileceksiniz. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢aligmaya
aliacaksimiz. Calismaya baslamadan Once size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir.
Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilonuz, istirahat
ve hareket sirasindaki agriniz, hamstring kas kisaliginiz ve otur uzan esnekliginiz
degerlendirilecektir. Fonksiyonel durum (Eksentrik basamak inme, Siireli kalk ve
yiirli, 10m yiiriime, Kujala patellofemoral skorlama), denge (Modifiye Y denge testi),
kalca ve diz ¢evresi kaslariin konsentrik kuvveti (izokinetik dinamometre) ve yasam
kalitesi anketi (SF-36) degerlendirmeleriniz yapilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Testler sirasinda olusabilecek riskler: Testler size zarar verecek herhangi bir risk
icermemektedir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.



(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

Sayin Prof. Dr. Volga Bayrakc1 Tunay ve Uz. Fzt Piar Balci tarafindan Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Sporcu saghg Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
"katilime1" olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢cin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in 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 saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uz. Fzt.
Pinar Balc1’y1 05053654598(cep) no’lu telefondan ve Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Sporcu sagligi Unitesi
adresinden arayabilecegimi biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir
sebep gostermeden aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ac¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylikk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.



Katilme
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilime ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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