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cInts

Bilingli ve diizenli olarak yapilan egzersizin insan saglig: igin
gerekli oldugu genel olarak kabul edilen bir husustur. Viicutta hareke-
tin yapilmasini saglayan en &nemli sistemler sinir ve kas-iskelet sisg-
temleridir. Hareketteki kayip, bu sistemlerin vetersizligine bagli ola-
rak kargimiza gikabilir, Her iki durumda da esas amag adale fonksivonunun
tekrar kazandirilmasidir; zira viicut kitlesinin Z 50 sini tegkil eden ada-—
de., kiginin hem kuvvet kaynafi hem de ¢evresi ile kargilikli etkilegim

- yapabilme yollarindan biri olmas1 nedeni ile ¢ok tnemlidir.

Viicutg¢a yapilen bu hareketle?de zorlamanin en ¢ok hangi eklem—
leri etkiledigi ve bu nedenle de fonksiyon yetersizlikleriyle en cok
hangi eklemlerde kargilasildiZi kiyaslamali olarak incelenirse, ilk tab-
loda diz eklemi hastaliklari gériiléir. Buna sebep olarak diz ekleminin
biitiin mekanik ve dinamik streslere acik olmasi yaninda, anatomik olaralk
dlizensiz ve dar bir yiizeye sahip olmasi da gisterilebilir. Eklem stabi-
litesini eklemin kendi i¢ anatomik yapisi, ligamentlerle kapsiilii geklin~
de Szetleyebilecegimiz gevresel olusumlari ile kaba, kiitlesel bir yapi-

ya sahip olan kuadriseps adalesi ve patellar tendon saglarlar,

Yukarida deginilen #zellikleri nedeni ilé kuadriseps adalesi diz
eklemini tutan hastaliklarda agri ve limitasyon sonucu kullanilmadig: |
taktirde hizla zayiflar, atrofiye gider ve eklem mekanigindeki bozuk=
lugun giderek artmasina yol agar. Bu nedenle diz eklemini bozan has-
taliklarda ve Szellikle hastalik faktdriini tlimivle vok edemeyi? sempto-
matik tedavi yaptigimiz vakalarda biiyiik bir titizlikle kuadriseps ada-

lesinin kuvvetlendirilmesine ve hatta ekleme diigen gdrevi eskisinden



daha fazla yliklenebilecek hale getirilmesine yonelmemizin gerekliligi

ortaya c¢ikar.

§imdiye kadar olam calismalarin bazilarinda kuadriseps adalesi-
nin yalnizca izometrik, bazilarinda valnizca izotonik, bazilarinda ise
Onceden saptanmig belirli bir sisteme dayanmaksizin izotonik ve izomet-
rik kontrakdiyonlarla efitime tabi tutuldugu gbrilmigelir (17,22,29,34,

43,52),

Son yillarda fizyoterapi uygulamalarinda kinezyolojik ve ndrofiz-
yolojik prensiplerin kazandif1 Onem dikkate alinarak, egzersizlerdeki
bu geligigiizelligin bertaraf edilmesi ve daha Snemli olarak da adale
kuvvetinin artirilmasinda hangi kolaylagtirma mekanizmalarinin hasta-
nin en yararina olabileceginin saptanmasi aﬁac1 ile bu galigmaya bag-

lammigtzr,

Bu aragtirma diz eklemlerinde dejeneratif osteoartiritis gbste-
ren 31 hasta lizerinde yapilmigtir. Hastalar Hacette@e Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalinda gerekli muayene
ve .incelemeye tabi tutularak kati deﬁeneratif ostevartiritis teghisi
konanlar arasindan segilmigtir. 31 hastanin hastalikli 60 dizi 3 ayri
tedavi grubuna ayrilarak elde edilen ‘sonuglarin bir kargilagtirmasi .

yapilmaya galigilmistar,

Birinci gruptaki 20 dizde kuadriseps adalesine kisalmig hareket
simirinda izometrik, bunu takiben antagoniste izotonik ve arkadan ago—
niste iéotonik kontraksiyonlari, ikinei gruptaki 20 dizde kuadriseps
adalesine uzamig hareket sinirinda izometrik,bunu takiben izotonik kom-

traksiyonlar,iiclincti gruptaki 20 dizde ise kuadriseps adalesine dnce izo-



tonik, bunu takiben kisalmig hareket sinirinda izometrik kontraksiyon-
lar ile kuvvetlendirme yapilmigtir. Caligma sonunda elde edilen netice-

ler arasindaki farkin Snemli olup olmadify incelenmege galigilmigtix.



GENEL BILGILER

Diz eklemi fonksiyonel dnemi nedeni ile uzun kaldirag¢ kollari
arasinda yerlegmig kiitlesel artikiiler yvapilara ihtiya¢ gdsterir. Femur
ve tibia kemiklerinin uzun olmasi diz eklemine ¢ok fazla yiik binmesine

ve dolayisi ile daha kolay hastalanmasina sebep olabilir.

Diz gklemi dért ayaklilarda tek diizlemde harekete miisadeli basit
bir mentege tipi eklem iken insanoflunun dik pozisyonu almasi, rotas-
yon hareketinin de ilave olmasina sebep olmug ve bunun sonucu eklem iki
diizlemde hareket serbestisitesi olan duruma gecmigtir, Boylece diz ek-
lemi sagital diizlemde frontal eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi yaparken horizontal diizlemde vertikal eksen etrafinda rotas-

yon hareketine miisaade eder.

Bu eklem femur, tibia ve patella kemikleri arasinda meydana ge-~
lir, Biitiin eklem yiizleri kalin hiyalin kikirdak tabakasi ile Sredlmig-
ttir, Tazyikin fazla oldufu kisimlarda kikirdak tabakasi incelir, az
©ldugu kisimlarda kalinlagir ve bu gekilde eklem yiizleri arasindaki si-
ki1 temas yﬁzéyi artmig olur. Bunun neticesi agirlifan dagiilma yiizeyi

artar ve hareketler dsha muntazam seyreder (50),

Bliylik eklem yiizeylerine genig hareket siniri saglamak igin snovial
torba bir uzanti meydana getirmek mecburiyetinde kalmgtir. Suprapatel-
lar pos adi verilen bu uzant:r snovial torbayr eklemin degigik pozisyonu~

na uygun hale getirir (41,50).

Hareket sinirini artirmak ve eklem yapilarinin geometrik uygun-

suzluklarini kargilamak igin tabiat femurla tibia kondilleri arasina bi-

=Ly



ri igte diferi digta olmak iizere iki fibrokartilajin8z yapi yerlegtir-
migtir., Medial meniskiis, hilal geklindedir ve transvers ligament ile
halka geklindeki lateral meniskiise tutunmugtur, Bu meniskiisler tibial
kondillgr izerinde hareket ederek hareket sinirini artirirlar ve ayn;
zamanda tibial soketleri genigletir, eklem yapilari arasindaki 514 me-
safeyi azaltirlar. Bir difer fonksiyonu da tibiaya yukaridan gelen
stresleri abzorbe ederek n&tralize etmektir. Meniskiislerin ¢ikarilma-
sindan sonra diz eklemi fonksiyonunda 5zel bozukluklar gériilmedigi dog-
rudur; fakat unutulmamalidir ki-yetmeziikler ancak seneler gectikten
sonra kendini g8sterir. Meniskiislerin ¢ikartilmasi ile eklem stabili-
tesi defismez fakat hareketler daha az emmiyetli olup, hareketlerin son

siniri da azalmigtir (50).

Eklem kapsiili ¢ok sayida ligament tarafindan desteklenir. Biitiini
ile diz ekleminin emniyeti ligametlere baglidir; kaslar ikinci planda
kalirlar fakat her zaman igin miiskiiler ve ligament8z gerilme arasinda
kargriikli bir miinasebet vardir. Paralitik durumlarda oldugu'gibi liga—
mentler, kas takviyesinden mahrum kalmalari halinde, er veya geg¢ yet—
mez hale gelirler. Ligamentlerin bazilari fibraz kapsﬁlle kaynagmigtir.
Eklem mekanigi agisindan en bilyiik nemi capraz ve kollateral ligament~

ler tagir.

I. Gapraz ligamentler:

Anterior gapraz ligament femur interkondiller olufunun latera-
linden baglar, Une ve ige seyrederek tibianin n spinasina tutunur.
Posterior gapraz ligament ise interkondiller centipin medialinden bag-

lar ve posterior tibial spinaya yapigir. On ile arka ligament arasin-



daki uzunluk orani 5:3 tiir. Frontal diizlemde baglangi¢ noktalari ara-
sinda ortalama 1.7cm sagital dlizlemde yapigma yerleri arasinda ortala-
ma 5 cm. mesafe vardir. Birbiri etrafinda tamamen dolanmig degildir-
lerj biri digerinin arkasindadar, fakat alt kisimda biribirlerini gap-
razlarlar (50). Bulligamentlerin baglica fonksiyonu diz ekleminin an-
teroposterior hareketini kontrol etmektir. Yetigkin gahislarda bu hare-

ket 0,6 em. civarindadir (1).

II. Kolleteral Ligamentler:

A, Medial veya Tibial Kollateral Ligament:

Fonksiyon bakimindan iki tip 1ifi vardir:
1. Paralel veya Longitidunal Anterior Ligament

2, Posterior oblik Ligament

Tibiadan gevgek alveolar doku ile ayrilmigtir. Posterior ob-
lik ligamentin alt kismi diz eklemi ekseninin arkasindadir. Bu nedenle
ekstansiyonda gergin hale gelir. Anterior lifler ise eksenin Onlinde ol-
dugundan fleksiyonda‘gergin hale gelirler. Un liflerin fleksiyonda, arka
liflerin ise ekstansiyonda gerilmesi nedeni ile bu ligament tibianin
rotasyon hareketini biitlin pozisyonlarda kisitladifil gibi dizin biitin

pozisyonlardaki abdiiksivonunu da kontrol eder (50).

"B. Fibular Kollateral Ligament:

Bu ligamentin de kisa ve wzun 1ifli kisimlari vardir. Esas
kisim kapitulum fibulaya yapigan kisa liflerdif. Strasser bu ligamen=-
tin fleksiyonda Bnece hizla daha sonra yavag olarak gevgedifini fakat
agiri fleksiyon sonunda 6n liflerde gerilme meydana geldifini belirt-

mektedir (50). 1¢ rotasyonda gevgek, dig rotasyonda ise gergindir.



Ayrica diz ekleminin addiksiyonunu kontrol eder,

Diz Eklemi Mekanigi:

Transvers Diizlem:

Dik olarak ayakta durugta kalga, diz ve ayak bilegi eksenleri U=
kayese edilecek olursa diz eklemi, femur bag ve boynuna gére i¢ ro;as-
yondadir. Yine tibianin alé ucuna gére 25° lik bir ig¢ rotasyon pozunu

gosterir.

Frontal Diizlem:

Bu diizlemde femurun anatomik ekseni ile tibianin snatomik ekseni
arasinda agikligl laterale bakan 171° 1ik bir a¢l meydana gelir. Normal
durumlarda sadece femur obliktir ve tibia tam vertikal durumdadir. Fe-
mur ve tibia arasindaki 171° 1ik agl diz ekleminin horizontal ekseni
ile ikiye bliintir ve horizontal eksen ile femur ekseni arasinda Blolik
bir agi, tibia ekseni ile 90° 1ik bir a¢l meydana gelir._Femoratibial
aginin egit olarak ikiye bélinememesi neticesinde diz fleksiyonda iken
bacak ve uyluk tam olarak birbiri fizerine gelmezler. Eklemin bu 9° 1ik
valgusundan dolayy topuk mediale yonelmigtir. Femurun mekanik eksend
ele alindiginda aradaki a§1 fark: 3° ye iner. Yani tibia ekseni ile
horizontal eksen arasindaki ag1 90° de kalirken femurun mekanik ekseni

ile horizontal eksen arasindaki agi 87° ye ulagir (Resim I).

Mentege tipi eklémlerde dairesel bir hareket beklenir, Cysa diz
ekleminde ag¢:i degerleri Onden arkaya d&gru gittikge artar. Yarigap
kavsin her bir biriminde gittikge kiigiiliir, On ve arka yarigaplar ara-
sindaki oran 9:5 dir., Diz ekleminde eklem temas yiizeyleri tam bir daj-

reye uygun olmadifindan iki tip hareketin kombinasyonu gbriiliir. Bunlar-
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dan biri femurun eg uzatliktaki noktalarinin tibianin eg uzakliktaki
ﬁéﬁtalarl ile temasl sonucu meydana gelen sallanma hareketi, digeri ise
tibianin eklem yliziiniin bir noktasinin, dofrultusu y8niindeki femur eklem
ylziinlin blitln kontiéirleri boyunca kaymas: sonucu meydana gelen kayma ha-
reketidir, Sallanma hareketi yipranmayil minimuma indirebilmek igin diz
eklemine agirlifi en gok yiklendigi zaman meydana gelir. Kayma hareket

ise eklemden apirlik kalkinca baglar.

Resim 1.

Femur ve tibianin anatomik ve mekanik eksenleri,

(Steindler, A,, Kinesiology of the Human Body) .

Hareket esnasinda eklepin medial ve lateral yarimlari arasinda
biraz fark vardir. Medial tarafta 180° ekstansiyondan 170° - 165° ve
kadar, yani 10° - 15° 1ik saf bir sallanma hareketi meydana gelir, Bun-
dan sonra tibia tema§1 gittikge daralir, bir nokta haline gelir ve ha-
reket kayma haline geger, Lateral taraftaki salincak ﬁareketi daha fazla
siirer. Oysa medial tarafta kayma hareketi daha fazladir. Bu iki tip
hareketteki gecis birdembire olmaz, Hareket hakiki bir salineak hare-
keti olarak baglar; kayma hareketi yavag yavag ige karigir ve zéman—

la digerinin yerini alir, By eklemin stabilite ve mobilitesi ¢ok Snemli



oldugundan salincak hareketinden kaymaya gecme eklemin fonksiyonu icin
¢ok Snemlidir. Salincak hareketi stabilite igcin daha uygunduru Bu neden=
le de ékstansér fazda daha hakimdir, 165° den 180° ve kadar olan son
ekstansiyonda tibiada her 1° ekstanéiyon i¢in 0,5%1ix dig rotasyon, tam
ekstansiyondan 15° - 20° lik fleksiyona gelirken de her 1° fleksiyon

i¢in 0.5° 1ik ig rotasyon meydana gelir (14,41,42,50),

Diz Ekleminin Adele Dinamigi :
Ekstansérler :

M.Kuadriseps diz eklemini ekstansiyona getiren ve eklem stabili-
tesinin korunmasinda en Snemli rdlii oynayan adeledir. Diz ekstans8rii
olarak fonksiyon gbrmesinin yanisira M.Rektus femoris kalca fleksiyonu-
na da yardimci olur. Diger vastuslarla beraber diz ekstansiyonunun son
birkag derecesini saglayan M,Vastus Medialistir, Ekstansiyon hareketinin
sonunda kilitlenmeyi saglayan femurun tibia tizerindeki i¢ rotasyonu.ic¢in
gereklidir, Galigma kapasitesi 42 kg. olan M.Kuadriseps tiim hamstringler=~
den 3 misli daha kuvvetlidir. M.Rektus femoris bu giliclin ancak 1/5 ini
temgil eder., Diz ekstansSrlerinin inervasyonu femoral sinirdendir (15,

20, 41, 50, 53).

Fleksdrler : ‘

1ki eklemi kateden M.Semitendinousus, M.Semimembran&ziis ve IM,Bi-
seps femorisin uzun basi ayni zamanda kalca ekstansdriidiirler, Fakat
M.Sartorius kalganin fleksdriidiir. M.Grasilis esas olarak kalga ekle~
mine tesir eder, Biitiin hamstringlerin ¢aligma kapasitesi 15 kg. dir,
Dizin kisa fleksdrleri M.Popliteus ve M.Biseps femorisin kisa bagidar.
M.Plantaris ve Mncgstroknemius hem dizin fleks8rii hem de ayak bileginin

plantar fleksdrleridir (20, 41, 50).
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Rotattrler :

Bacagin uyluk iizerindeki dis rotasyonundan M.Vastus Lateralis,
M.Biseps femoris ve M,Tensor Fasya Lata, i¢ rotasyonundan ise grasilis,
sartoius, semimembranozus, semitendinozus ve popliteus adaleleri sorum-

ludur (20, 41, 50),

N8rolojik hicbir nedene dayanmaksizin en siklikla diz eklemini
tutan hastaliklardan biri de osteoartrittiy, Ostecartirit, oynar eklem-
lerin artikiiler kikirdaklarinda bozulma, asinma ve eklem yvizeylerinde
veni kemik tegekkiilleri ile karakterize iltihagbi olmayan bir hastaliktir,
Viicutta yijkiin en fazla tagindigi, ayni zamanda bozulmaya en fazla meyli
olan eklem diz eklemidir, Mekanik streslere bu denli agik birakilan bir
eklemin bir‘emniyet sistemi olmadan yapilmasi osteoartiritik degigik-
liklerin en siklikla bu ekle@de meydana gelmesine sebep oldufunu gdste-

rebilir,
Osteoartiritisi iki grup altinda incelemek miimkiindiir :

I. Sekon&er ostoeartiritis siklikla meniskiis yirtilmasi, patella
veya diz eklemi kirik ve ¢ikiklar:i neticesi griilen travma, obesite ne-
deni ile ortaya ¢ikan incinme, burkulma, pronasvondaki ayaga bagli mekag-
nik bozukluk, geny varum, genu valgum veya travmatik~hemnraj~sonucu~g6-”

riiliir.

1I. Travmatik veya diger predispozan artikiiler etiyolojinin
;6sterilemedigi primer ostaartiritiste artikiiler dokuy dejeﬁerasyonunun
lastalifin temelini tegkil ettifi diiginiliir (48), Primer ostecartiritise
5, 48) daha ¢ok 1liman iklim bblgelerinde rastlanir. Hastalar romatoid

rtiritliler kadar hava durumunda etkilenmezlerse de nemli ve sojuk hava-
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larda agridan daha fazla gikayetgi olurlar. Hernekadar 1liman bBdlge
halkinda osteoartirit ndbeti fazla griilmekte ise de biitiin depigik ik-
limlerde yagayan halk arasinda da yaygin olmasi hastaligm etiyolojisi
lizerinde klimatolojik etkenlerin kesin rol oynamadigini kanitlar ydnde-
dir, |

Belirli bir travma veya gegirilmig bir enfeksiysz artirit olmadi-
g1 durumlarda, orta veya geg yvagta ¢iktig1 kabul edilmektedir. Fakat
Askeri Artirit Merkezinde yapilan galigmalar hayatin ddrdiincii on yilin-
da ve kadinlarda menapoz devresinde veya hemen sonra gdrildiiglini orta=-
ya koymugtur (48). Bu nedenle primer osteoartiritiste hormonal faktdr-
lerin rol oynadigi diisiiniiliirse de herkeste gériilmemesi bu diiglinceyi ka-

ranlik birakmaktadir.

Son galigmalar klinik belirtilerin kadinlar arasinda daha yaygin
oldﬁgunu gbsterirken biitiin klinik belirtilerin gbz Oniine alindig: ana-
tomik incelemeler osteoartiritik defigikliklerin kadin ve erkekte ayni
siklikta gdriildiiglini ileri stirmektedir, By da osteoartiritte seksin 8-

nemli rol oynamadigini gdsterir (48),

Osteoartiritte ilk degigiklikler kikirdak yiizeyi diizgiinliigliniin
bozulmas: ile baglar. Daha sonra bunu ilik kavitesindeki fibroz dokuda
proliferasyon ile beraber kemigin subkondral tabakasinda genigleme ve
kalsifikasyonda artma takibeder. Bazen bunun kemik abzorbsiyonuna ve =
kist tegekkiiliine kadar ilerledigi gdriiltir. Snovial sivida bir miktar art-
ma ve snovial membran proliferasyony meydana gelebilir, fakat kikirdak
lizerinde pannus tegekkiilii clmadifindan ankiloz ile neticelenmez. Kan
muhtevasinin daha iyi oldufu kikirdak periferinde hiicre proliferasyonu

ve bunu takiben osifikasyon ve osteofitler glriiltir. Bunun deneni kikir-
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daktaki bozukluga bagli olarak fazla yilk binen kemik kenarlarinda Wolf
kanununa gdre hipertrofik degigikliklerin meydana gelmesidir, Normal
kurutulmug kikirdakta kondrotin siilfat orani 7 28-42 arasinda olmasina
ragmen dejenere kikirdakta bu oran daha diigiik seviyelerde tesbit edil-
migtir. Kikirdagin esneme bzelligini ve dayanmikliligin: kollegen vapi-
nin sagladify gercegi de béylece ortaya gikar. Kemik, basin¢ ve friksi-
yona maruZz kalinca subkondral tabaka yogunlagar, ylizeyi aginir ve cila-
11 bir gbriinlim alir. Yikim ve yeni yapimin birbirini takiben goriilmesi
sonucu eklem yﬁzéyinin gekli tamamen degigir. Dejenerasyon ve artikiiler

kikirdagin hafabiyeti sonucu eklem mesafesi daralir (5, 14, 28, 48).

Klinik Bulgular :

Osteoartiritin semptomlari lokaldir. Semptomlar ile dejeneratif
degigikligin derecesi arasinda bir koretasyon yoktufo Bariz dejeneratif
degigiklik g8steren bir hasta hi¢ veya ¢ok az bir rahatsizlik hisseder—
ken belli belirsiz degigiklik gdsteren bir‘digeri gok daha fazla gika~

yetgi olabilir,

Osteoartiritte esas semptom istirahat ile gegen apridir. Diger
eklem hastal:iklarinda goriildiigli gibi agri hava degisiminden hemen ev-
vel artar. Bir siire oturduktan sonra ve ayaga kalkarken veya merdiven
inerken meydana gelen kisa siireli sertlik genel bir yakinmadir. Agr:
ve sertlik daha ¢ok dizler ve éirtta kendini_gﬁsterir° Aktivitenin y-
- zamas: halinde en i1zdiraplidir. Belirgin bir adele spazmi, atrofi, -
fleksiyon deformitesi veya hakiki kemik aﬁkilozu meydana gelmez. Pa-

tellanin alt siniri ve eklemin medialinde hassasiyet mevcuttur. Patel-

lanin femur tizerinde hareket ettirilmesi agriya sebep olabilir. Patella

altinda krepitasyon. alinmasi olagandir (4, 28, 48),
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Dejenere kikirdagin rejenerasyonu gok zor oldugundan ve meydana
gelmis olan osteofitler rezorbe clamadigindan yerlegen belirtilerin ge-
ri ddnligi yoktur. Fakat pekgok vakada sikayetleri azaltmak ve hastaligin

ilerlememesini saglamak miimkiindiir.,

Hastalarin pek ¢ogu semptomatik olarak sicak, masaj ve egzersiz-—
den fayda gbriirler. Yalniz burada Snemli olan husus klinikte yvapilan fi-
2ik tedavinin hastalipgin iyilesmesinde bagly bagina bir etken olamaya-
caginin, periyodik olarak yapilan bu tedavinin hastaligin kontrol al-
tina alinmasinda ve gilinliik aktiviteledin devam ettirilmesinde yardimel
olacaginin hastg téraflndan idrak edilmesidir. Dejeneratif degigiklikler
gbsteren bir eklem gék fazla ylike tahammiil edemez. Efer normal fonksiyon-
lari yapabilmesi igcin zorlanirsa dejenerasyon hizlandirilir. O nedenle
dejenerasyonun giddetine uygun olarak verilecek dengeli bir aktivite ve
istirahat programi ve tavsiye edilecek diyet hastalifin belirgin tedavi-
lerindendir, Bunlarin yani sira dejenere eklem lizerine yiik bindirilecek
biitlin k&tli viicut mekanikleri ve vanlig caligma aligkanliklari da gz
Gnine alinmaly ve diizeltilme yoluna gidilmelidir. Fizik tedavi ve rehabi-
litasyon programi icinde verilen sicaklik, infraruj, sicak torbalar, ki-
sa dalga diatermi, ultrason ve cok kisa dalga diatermi ile sajlanabilir,
Bunlardan sicak torbalar ve kisa dalga diaterminin daha tesirli olduguna
inanilmaktadir, Sicak tatbikati miiteakip uygulanacak masaj, hassas ve
osteofitli sahalara uygulandifinda bu b&élgeyi irrite edip osteofitlerin
‘blylimesine yol agabileceginden ¢ok dikkatli olarak ve eklem gevresine
‘uygulanlr;"Hastanln toleransi iginde verilecek egzersiz eklem gcevresi
adalelerinin kuvvetlenmesine ve eklemi daha fazla desdekleyerek fazla
stres altinda kalmasina mani olacagindan ve dolanimi artiracagindan ek-

lemin korunmasinda Snemli rold oynar (13, 25, 30, 33, 48),



~14~

Eklemdeki agri ve setrligi kontrol altina almak igin uyéulanan
ilag tedavisinin eklemdeki dejeneratif degigiklikleri azaltmak veya ta-
mamen ortadan kaldirmak gibi bir Szelligi yoktur. Ancak genel tedavi
programi ile beraber verilen iyi segilmig ilag tedavisi hastanin rahat-

lamasi bakimindan yararli olur (48).

Immobilizasyon ve inaktivitenin zararli tesirlerinin yani sira,
egzersiz ve hareketin insan saglij: igin gerekli oldugu kabul edilen
bir husustur. Koordinasyon, endurans ve fonksiyon kazanmak amaci ile
adaleye kuvvet kazandirmak igin aktivitenin yeniden baglamasinda izle-
necek yolu tayin eden faktérler, agrinin yolagtigi limitasyon, zayiflik,
hareketin kisitlanmasi yaralanma veya hastalifin patolojisi ve hastanin

genel fiziksel kondiisyonuna bagli olan fiziksel ige toleramsidar (12,39).

Viicudun diger organlari gibi adale dokusunun fonksiyonel kapagi~-
tesi kullanildigr takdirde artar, kullanilmadigi durumlarda azalir.
Kontraksiyon olmadifi takdirde adale kuvveti birkag glin i¢inde azalmaya
baglar. Bu denenle belirli bir kuvvette ve sikliktaki adale kontraksiyo-

nu meveut adale kuvvetini devam ettirmede gereklidir (10, 51),

Iskelet kasinin kontraksiyonu tamamen ve direkt olarak Merkezi
sinir sisteminin refleks ve istemli aktiviteleri tarafindan kontrol edi-

lir. Viicut heraketi {i¢ aktivite ile ilgilidir :

L. Merkezi sinir sistemi aktivitesi (refleks veya istemli)
2. Motor sinirlerdeki impuls ile kontraksiyonun baglamasi arasin-
daki karmagik olaylar.

3. Kontraksiyon iglemi (2, 7, 26, 44),
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Resim 2

Adale ig cisimeifinin gematik g&riintimi.
(House, E.L. and Pansky B., A Functional
Approach to Neuroanatomy).

Adaleler, inervasyonlarin: &n kdkten alan (alfa ‘lifleri) kontrak~

til {initelerin birlegiminden meydana gelmigtir. Kas igeigini meydana ge-

tiren Szellesmis adale liflexi kapsarlar. Kas igcikleri, germe reseptdr-

leri ile baglantilarinin diginda, 6zel inervasyonlari nedeni ile (gama

lifleri) motor iiniteden ayri olarak kabul edilirler. Normal iskelet ka-—

s1 lifleri arasinda bulunur ve ¢izgili kaslardaki gibi ¢izgili lifier ih-

tiva ederler, Bu lifler intrafuzal lifler adini alir. Digtakilere ise

i

ekstrafuzal liflerler denir.

Niikleer kese ve niikleer cincir olmak iizere iki tip intrafuzal

1if mevcuttur, Bu liflerin etrafinda bag dokusundan bir kapsiil ve bag
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dokusu ile sarkolemma arasinda da lenf bulunur. intrafuzal liflerin ge-
nigge olan ofta kismina ekvavorval bdlge, ug kismina ise kutup bdlgesi
denir. Kutup bilgelerinde ekstrafuzal kas liflerinde olduBu gibi enine
¢izgiler mevcuttur. Bu nedenle ekstrafuzal lifler gibi kasilirlar. Ekva-
toryal bdlge ise higbir kasilma gfstermez. Bu bblgede enine ‘sarilmig

miyelinli sinir lifleri mevcuttur {(Resim 2),

tntrafuzal 1if 3 tip ndronla iligkilidir :

1. Gawma efferentleri : Lifin polar bdlgesinde motor plaklari
olan.kﬁgﬁk efferentlerdir.

2. Beta afferentleri (Sekonder afferentler) : Nikleer késenin
periferinde gicek demeti tarzinda sonlamirlar (9, 31, 54).

3. Alfa afferentleri kPrimer aff.) Anniilospiral sonlanma gisterirlex.

Tendonlardakilreéépt&{ler, Golgi tendon organlari feya‘reseptarle“
ri adiny alirlar. Kuvvetli bir germe sonucu stimile olan bu lifler,
icinde bulunduklari motor ndron ve sinerjistlerini inhibe, antagoﬁisti‘
ise aktive ederler (23, 54). Bu yolla agonist adeleye tatbik edilen kuv-
vetli bir germe sonucu‘antagonistte daha fazla kuvvet agifa gikmasina

sebep olabilir.

ITntrafuzal liflerin normal adale kuvvetine kiyasla konfaktilite
kuvvetleri gok aé olmasina ragmen adale tonusundéki dengeyi saglamada
snemli bir rol oynadiklarindan motor fonksiyonlar:i biylk dnem tagir. Bu
agidan adale igleri motor lnite aktivitesini baglatan ve regiile eden

bir servomekanizma olarak disgtinilmelidir (2, 18, 31)
Viicutta her bir sistemin kendine has, belirli bir fonksiyonu

vardir. Kas—iskelet sistemi ise hareket saglamaliadir. Iskelet adaleleri

viicut agirliginin 2 50 sini tegkil ederler. Bu adalelerin gogu bir veya
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iki eklem katederler. Her adalenin iki yapigma noktasi vardir. Fiziki
dzellikleri, elastikiyeti ve kasilabilmesidir. Adale kontraksiyonu iki

gekilde sonuglanir :

1. Viicut segmentlerinin stabilite ve hareketliligi icin kuvvete
dénligen gerilim.
2. Viicut hareketlerinin gbzle gbriiniir rotatuar hareketlerini

meydana getiren kisalma (45).
Kontraksiyonlar iige ayrilabilir : (24, 26, 38, 45)

I. Statik veya izometrik
IT. Konsentrik veya izotomik

T11., Eksentrik

Harekete mani olabilecek bir kuvvet tatbik edildiginde adalenin
baglama ve bitig yeri arasindaki mesafede bir degisgiklik olmaz ve hig~
bir eklem hareketi gdrlilmez. Bu statik veya izometrik tip kontraksiyonm,
eklem hareketine stabilite saglamak ve istenmeyen hareketleri Snlemek

i¢in kullanil:r.

Adale kontraksiyonu esnasinda meydana gelen gerilimin adalenin
baglama ve bitig noktalarini yaklagtirmas: halinde kontraksiyona, kon=-

sentrik veya izotonik kontraksiyon denir.

Ugtincli tip, yani eksentrik kontraksiyen, adalenin baglama ve
bitig yerleri arasindaki mesafenin artmasi ile neticelenir .. Hareketi
dis kuvvet meydana getirir. Hareketin hizi ise adale gerilimi tarafin-

dan = regile edilir.

Adalenin bir dirence kargi gelmesi halinde ilk fazda adale

igindeki gerilimin dirence egit oldugu ana kadar izometrik kontraksi-
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yon meydana gelir; kontraksiyonun ikinci fazi konsentrik veya eksentiik

tiptedir (45).

Egzersiz tedavisi yaralanma veya hastallk sonuct normal yagaml
degismig olan hastalarin iyilegmesini hizlandirmak amaciyla verilir,
Fonksiyonun kaybi veya bozuklugu kigiyi bagimsiz olarak yagamaktan, ken-
di igini devam ettirmekten ve eflenceden alikoyar. Kiginin, hareketsiz-
lik ve buna bagli olarak ortaya gikan adale zayiflifini kompanse etmek
icin geligtirdipgi hataly aktiviteleri tekrarli olarak kullanmasi, mey-

dana gelecek deformitelerin diizeltilmesini zorlagtirir (13).



METOD VE MATERYAL

A, METCD

Dejeneratif osteocartiritis gdsteren 60 diz cklemi tedavisinde
metod olarak agafirdaki yontemler uygulanmigtir @
1, Her eklemin ayri ayri goniometrik &lg¢iileri alinarak eklem ki-

sitliliklari tayin edilmigtir (Resim 3 ve 4).

Resim 3.

Fleksiym ybniinde hareket sinivinin goniometre ile
dleilmesi

Resim 4,

Ekstansiyon yéniinde harcier sinirinin goniometre ile
Olgiilme: i

;,]‘L)_
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2, Eklem gevresi kaslarinin atrofisinin tesbiri igin diz eklemi
ekstansiyonda ve pevsek pozisyonda iken patella fist hududu sabit nokta
olarak alinip bu noktadan 8 ve 16 cm. uzakliklarda gevre Slgilimleri ali-
narak kaydedilmigtir, Bu olgiimler tedavi tncesi ve sonras: olmak iizere

tekrar edilmigtir (Resim 5).

Resim 5.

Uyluk bBlgesine uygulanan gevre 8lclisl

3. Tedavi tncesi ve tedavi sonrasi f{leksdr ve ekstansdr adale

kuvvetleri :
a) Dinomometrik yolla,

b) Adale testi (27) uygulanarak {lelilmistir,

Ekstansdr grup adaleierin adele testi, dinomometrik &lgilimii ve bii-
tin egzersizler, dizler yatak kenarindan sarkacak gekilde sirtiistii ya-—
tar pozisyonda ve kollar herbangi bir kuvvet almayi Snlemek amaciyla
ters T pozisyonuna veya serbest olarak viicudun yanina yerlegtirilip uy-
gulanmgtir. Dinomometrik &lg¢lm igin hastanin dizi tam ekstansiyonda

olacak gekilde yatagin alt ucuna yerlegtirilmis olan dinomometreve bag-



_2]_....

lanmigtir. Hatadan gdizini diizeltmesi talep edilerek meydana gelen izo~

metrik kontraksiyonun pound cinsinden kuvveti gistergeden okunarak kay-
dedilmigtir, Adale resti igin hasta yine aym pozisyonda yatirilip diz
ekstansiyonu talep edilmistir, Kisalmg hareket sinirinda diz tam eks-
tansiyonda iken hastanin elle verilen direnci kaldirabilmesine gbre de- - .

gerlendirme yapilmiytir (Resim 6 ve 7)

Resim 6.

Diz Ekstansbrlerine dinamometrik 6lglim uygulanmasi

Resim 7.

Diz IFleksdrlerine dinamome trik 5lciim uygulunmasy ¢

-




Diz fleksdrlerinin adale testi ve dinomometrik Gl¢limi igin hasta

diz eklemi yatak diginda olacak gekilde yiiziikoyun yatirilmigtir, Diz 90°

fleksiyona getirilerek yatapin ist kismina yerlestirilmig olan dinamo-
metreye baglanmigtir, 90° fleksiyonda elde edilen izometrik kontraksij__
yonun pound cinsinden deferi gistergeden okunmusg ve.kaydedilmigtir. Ade~
le testi igin hasta yine ayn1 pozisyondadir. Yalmiz hurada hastanin elie
verilen direnci tutabilme derecesine gire degerlendirme yapilmigtir

(Resim 8, 9, 10).

Restim 8

Diz Fleksdrlerine dinamometrik 8lgim uygulanmasy

Resim 9.

Diz Fleksdrlerine adale testi uygulamasi
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Resim 10,

Dinamometre

4. Her diz, Siemens Ultratherm 642E aleti kullanilarak kondansa-

tér saha teknigi ile cam elektrod uygulanarak 15 dakika sicak tedavisi-

ne tabi tutulmustur (Resim 11),

Resim li.

Kondansatdr saha teknifiinin hasta dize uygulaniyi
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5. Kisa dalga diatermi tatbikini takihben, her diz gevresine ult-
rason,lwt/cm2 sirkiiler teknik (46,55) kullanilarak Siemens Sonostat 633

ile 5 dakika uygulanmigtir (Resim 12).

Resim 12,

Hasta dize ultrason uygulanisi

kularin isinmasi, do-

lapimin artirilmas: ve egzersize hazirlanmak amac1iﬁle haftada 5 giin ola-i‘V
cak gekilde 20 seans tatbik edilmigtir.

. , . . itk . |
6. 20 hasta dizde, M.Kuadrisupse kisalmig hreket sinirinda izo-
ik ‘
. . . . . . |
metrik, antagoniste izotonik, bunu takiben aponiste

! ‘ i
haftada 5 glin olacak gekilde 20 seans uygulanmlgtﬁi. L

g
M
7. 20 hasta dizde M.Kuadrisepse uzamis hareket sinirinda izomet-

rik bunu takiben izotonik egzersiz haftada 5 gaiin olacak gekilde 20 seans
|t

uygulanmigtir (Resim 13, 14) ‘j
9. 6, 7 ve 8, maddelerde agiklanan cgzersizlerin timi hastaya

pire ayarlanan maksimum dirence karg: uygulanmigtar,
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i li:
Regim 13,
: i
M.Kuadrisepse kisalmig hareket sinirinda izometrik: | N
: . i ‘i:
kontraksiyon uygulanmasi P
: b
: |
?
! ;
! 1
i ]
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; E
i .
i P
o
i
!
i
(
‘ Résim 14.
M.Kuadrisepse uzamig hareket sinirinda izomelrik §
kontraksiyon uygulanmasi
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9. Tedavi bitiminde her hastaya M.Kuadriseps izometrik kontrak-
siyonu ev pogram. olarak verilmistir,

10. Tedavi bitiminden 2 ay sonra hastalar kontrola gaélrllarak
uyluk gevre Slgilileri, diz ekleminin goniometrik lglimleri, diz flekssr

ve ekstansdrlerin adale testi ve dinamometrik 8lciimleri tekrarlanmigtir.



B, MATERYAL

Adale kuvvetlendirilmesinde 3 ayri egzersiz teknifinin deBerini
aragtirmak amaci ile yapilan bu galigmada homojenlifi saglamak icin kli-
nik ve labratuvar muayeneleri sonunda dizlerde osteoartirit teghisi ko=
nan 31 hasta tedaviye alinmigtir. Bu ¢aligma, 31 hastanin 60 diz eklemi

tizerinde yapilmisgtir.

Hastalarin 4'li erkek 27 si kadandir, Yaglari 35-70 arasinda degig~

mekte olup yas ortalamalari 53.9 dur.

Hastalarin ilk gikayetlerinin goriilme tarihi agagidaki gibidir:

5 hastanin 1-10 ay tnce

10 hastanin 1-5 sene 8nce

6 hastanin 5-10 sene Bnce
6 hastanin 10-15 sene #nce
2 hastanin 15-20 sene bnce

% hasta gikayetlerinin "uzun zamandir" mevcut oldugumy son bir-

kag y1l iginde daha da arttipini sdylemis, ancak zaman belirtiemiglerdir.

Sadece 2 dizde ekstansiyon, 3 dizde ise fleksiyon kontraktiiri

gbzlenmigtir.

Erkek hastalardan sadece ikisinin birer dizleri, kadin hastala-

rin ise her iki dizleri tedaviye alinmigtir.

Hasta olan dizler 3'e§it gruba ayrilarak incelenmig ve her grup-

ta toplam olarak 20 diz tedaviye alinmigtair.

M.Kuadrisepse kisalmig hareket sinirinda izometrik, bunu taki-

ben antagoniste izotonik ve hemen arkadan ageniste izotonik egzersiz

-27-
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verilen gruptaki 10 hastanin hepsi kadindir. Yaglari 36-70 arasinda de-

gismekte olup, vas ortalamalarr 51.6 dir.

M.Kuadrisepse yzamig hareket sinirinda izometrik, bunu takiben
izotonik egzersiz verilen 10 hastanin hepsi kadindir . Yaglari 48-70

arasinda degigmekte olup, yas ortalamalari 57.7 dir.

M.Kuadrisepse izotonik ve bunu takiben kisalmig hareket sinirin-
da izometrik egzersiz verilen 11 hastanin 9'u kadin, 2'si erkektié, Yag~
laryi 35-60 arasinda degigmek olup, yas ortalamalari 49.2 dir. Bu grup-
ta da 20 diz tedaviye alinmg, ancak 2 erkek hastanin sadece birerldiz%

leri tedavi edildiginden toplam hasta sayisi 1l'e cikmistir.
) Y §



BULGULAR VE SONUG

- BULGULAR

Boliimimiizde diz ekleminde osteoartiritis tanisi konan hastalar-
dan aragtirmaya katilarak tedavisi yapilan 31 hastanin 1 tanesi harig,
diger hepsi tedaviden fayda girmig ve agrilarda azalma, hareket yetene-
ginde ve diz eklem gevresi adale kuvvetinde artma tesbit edilmigtir

(Tablo I a, b, ¢ ve II a, b, c),

M.Kuadrisepse kisalms hareket sinirinda izometrik, bunu takiben
antagoniste izotonik ve arkadan agoniste izotonik egzersiz verilerek
kuvvetlendirilme yapilan I. grup 20 dizde fleksdr adalelerdeki kuvvet
artiminin ortalamasi 4.125 1lb., ekstansSr adalelerdeki kuvvet artimi
ortalamas: ise 7.625 1b. dur. M.Kuadrisepse uzamig hareket sinirinda
izometrik, bunu takiben izotonik egzersiz verilerek kuvvetlendirilme
yapilan IT. grup 20 dizde fleksdr kuvvet artimi ortalamasi 3.450 lbo,
ekstangdr kuvvet artimi ortalamasi ise 4.650 1b.dur. M.Kuadrigsepse &nce
izotonik, bunu takiben kisalmig hareket sinirinda izometrik egzersiz ve=-
rilen III. grup 20 dizde fleksSr kuvvet artimi ortalamasi. 3.200 1b,,

ekstansdr kuvvet artimy ortalamasi 8.325 1b. dur.

Tedavi sonunda bu 3 grup dizde fleksér ve ekstansdr kuvvet arti-
m: ortalamalarinin istatistiksel y&ntemlerle degerlendirilmesi t testine

gore yapilmgtir.

I. ve II. grubun diz fleksdrlerindeki kuvvet artimi arasindaki
farka ait t degeri (0.885), I. ve III. grubun diz fleksérlerindeki kuv-
vet artim arasindaki farka ait t degeri (1.041), II. ve III. grubun

diz fleksdrlerindeki kuvvet artimi asrasindaki farka ait t degeri (0.267),

_29....
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t tablosunda 19 serbestlik derecesi ve %5 glivenirlik sinirindaki t de-
geri (2.093) ile kargilagtairildifinda tablodaki deperin hesaplanan de-
gerlerden bilyiik oldugu gdriilerek fleksdr gruplarda kuvvet artimlari ara-

sindaki farkin Snemsiz oldufu sonucuna varilmistir.

I, ve II, grubun diz ekstansérlerindeki kuvvet artimlari arasin-
daki farkin t ‘degeri (2.207), t tablosunda 19 serbestlik derecesi ve
Z 5 glvenirlik sinirindaki t degeri (2,093) ile kargilagtirildiginda,
tablodaki degerin hesaplanan deperden kiigik oldugu gbriilerek, gruplar

arasindaki farkin I. grup lehine dnemli oldugu sonucuna varilmigtair,

I, ve IT, grubun diz ekstansbrlerindeki kuvvet artimlar: arasin~-
daki farkln t degéri (0.425); t tablosunda 19 serbestlik derecesi ve
Z 5 glivenirlik sinirindaki t degeri (2.093) ile kargllagtlrllﬁlglnda9
tablodaki degerin hesaplanan degerden bilyitk oldugu gdriilerek, gruplar

arasindaki farkin Snemsiz oldugu sonucuna varilmigtir.

I1. ve III. grubun diz ékstansérlerindeki kuvvet artimlari ara-
sindaki farkin t deferi (2.296), t tablosunda 19 serbestlik derecesi ve
% 5 glivenirlik sinirindaki t degeri (2.093) ile kargzrlagtirildaginda,
tablodaki degerin hesaplanan degerden kiigtik oldugu gbriilerek gruplar ara-

sindaki farkin III. grubun lehine &nemli oldufu sonucuna varilmgtir.

Kuvvet ile gevre Slgiisii artimlar:i arasinda bir korelasyon buluna-
mamig, ancak hastalarda kilo kaybi ile gevre Slelisiinde bir azalma, arti-

m ile gevre &lgiislinde artma gdzlenmigtir (Tablo III a, b, ).

Bu objektif kuvvet artig: gdsteren 2 gruptaki ve istatistiksel
yonden anlaml:i bir kuvvet artigi gdstermeyen difer gruptaki hastalarin

birisi harig digerlerinde subjektif agra duyarlilifi azalmigtir. Hastala=-

1
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rin glnlik yagama sktivitelerini daha rahat bir sekilde yapabilme ola-
naklari artmigtir. Afr:i azalmasini, uygulanan ultrason ve kisa dalga
diaterwinin eklem gevresi dokularinda gevgemeye ve dolapimi artirmaya

baglamak miipkitndiir.

Bu aragtirmanin diger bir &zelligi de antagoniste tatbik edilen
egzersizin agonist grupta bir kuvvet artigina yol agmadiginin g8riilme-

sidir.



B. SONUG

i. Agrili eklem hastslikiasrinda eklem g¢evresi adalelerinin egi-
tilmesinden Gnce derin veya yuizeyel sicaklik uygulanmasinin yarary var—
divr. Sicakl:gin gerek yumugsak dokular: gevgetmesi, gerekse dolanimi ar-
tlrﬁasx tedaviyi kelaylastirics fakedrlerdir. Bu sonug, galigmamizda
ele aldifimiz her 3 gruptaki hastalarin adalelerinde kuvvet artima ¢l-

maksizin, subjektif afry yekinmalarinin azalmasindan ¢ikmaktadsir,

2. M.Ruadrisepse kisalms hareket sinirinds izometrik, bunu ta-
kiben antagoniste izotonik ve arkadan agoniste izctonik efzersiz uygu~
lanan grup ile M.Kuadrisepse once izotonik, bunu takiben kisalmis hare—
ket sinirinda izometrik egzersiz verilen grﬁﬁta istatisriksel y8nden

kas kuvvetlerinde anlamli bir artig saptanmgtiz,

3. Antagonist adalenin egzersiz ile kuvverlendiyilmesi agonist
adale grubundas bir kuvvet artisi saglamadigy sonucuna varilmigtir,
4. M.Kuadvisepse uzamig hareket sipnirinda izometrik, bunu taki-

ben izotonik egrersiz verilen grupta istatistiksel yonden anlaml:i bir

h

buveat arvigi meydana gelmemistir,

5. Hangi egzersiz vipi wygulanirsa uygulansin tedaviyi takiben
ev programi olarak verilen M.Ruadriseps izometrik kontraksiyonunun ade-
le hipartrofisine yol agmadan dahi kuvverinde bir artis sagladifa sap=
tanmigtir,

6. Kuvvetr ile gevre 8lciisii artigr arasinda bir korelasyon bulu—
namamigtir.

7. Dejeneratif sklem hastaligas olan gahlslarlﬁ tedavi ve rehabi-
litasyonunda uygulanan tedavi ydntemleri yaninda mutlaka fazia vicut

agirligimin uygun bir diyetle azaltilmasi yararly olmaktadic.
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Tablo 7 (a)

M Kuadrisepse kisalmig hareket simirinda izometrik, bunu
takiben anragoniste izotonik ve arkadan agoniste izotomik eg-

zersiz vevilerek tedavi edilen hastalarda adale kuvveti

T i N WA o AT TR

- . - - . Tedavi sonundakl.
4dy  Protokol Afetzeds Tedaviden Once Tedaviden Sonra

kuvvet artim

e e . — " t
ogady  Ne dir ekls~ Fleksor Ekstan~ FleksOr Ekstan-  Flekstr Eksten~
i o omi g s0r ’ sBr S8t

Sug 8.5 1 12 1b 10.5 1b 20 1b 2 1b 8 1b
C-‘ ?17?18 SQ; 7 5 " 15 1T} 14 11 : 2& 11} 6,5" 9 T
sc;i'iE’ 7 il 18 " 8 " 20 L1} l " 2 1"
g 65/
' 44622 Sol 3 " 36 7 11 i 31" g " 1"
Sap 0. 1" 13 " 2 3 " 14 "
Ao TR0 gy g " 0" " 33 6 " 23 ™
Sag 4.5 " 9.5% 12 " 15" 7.5" 5 57
U 328337 (3"1 A, L} 9‘5" 13 1 16 " 9 1" 6 5"
Si’lg [‘,' 5 11 8 3] 3'5 iy 14 1" 1 111 6 L5
§ooomd S0l e 12" 6.5 * 17.5% 0.5 5.5
sap 3 " 8 7.5 v a1m 4.5" 3
b Mt so! 6.5 " 6 " &5 " 12% 2 % g "
Sag 12 iz.5" 15 " 20 ™ 30" 7.5"
! 708265 gol 12 " 17 " 16 1 21 % : L " . Lo"
oy 7 " 7. 10 " 17" a " g 5"
E 66/27418 9l 10 " ¢ 11 " 15 1 a v
3ag g " 13 ", 135" 18" 5,.5" 5
S o1 I 14 " i8.5" 16.5" 4,57 2. 5"
f)r:lg 4 1] 7 i 3 5 1% ]8 " é‘..s!? }1 "
T. 03458 801 Lo g " 10 "™ 225" 6 " 145"




Ta%lo I (b)
M, Kuadriszase uzamig hareket sinirinda izometrik, bunu
takihen izoreunik egzersiz verilecek fredavi edilen hastalarda

adala kuvveti

Tedavi scnunda-

Ad1i Protakol Aferzede Tedeviden Once Tedaviden Sonra :
: - ki kuvvet artiml

yadr  No. dim ekle~ _ : .
o Fleksor Ekstan- Fleks8r Ekstan- Fleksdr Ekstan-
. kT sor sy sbr
Saf = 1 4 1 5 1 12 1 2 1 8 1b
£ 1 4 " 6 " 7 " 1w " 3 "4 "
Sal 7 W3y "1l " 3%,5" 4 " 2,5 "
. 0HO0G S0 10 "2 11 " 28 " 1 "o "
Sap 5 v "1 " o112 " 5 "6 "
€. 678732 o 5 I S VA L
Beg 6 B8 % 105" 1157 65 v o4 M
ool S0 ;i mog o115t 1L " 45t g
3oy 14 woo v 14 ™ 32 " g  "q2 "
¢ 3eLisd 507 55 17 ¢ 6. " 3% " 0,5 "i17 "
Sag 4 5 vz L A 12" 2.5 " o .
6. ol 6 S 2 T A
Saf 5 o5 'S B (P 8 "og5 !
L B6/33502 ¢ €4 wog Mol ¢ 12 " 95 o4 "
) 334 5 b8 "6 " g 1 "0 ‘
Ho 698334 gn 5 om0 %11t o226 Mo
Cap 9 "8 @11 g © 2 ST "
e M 5ol S R T - B L T
Sag &5 "3 70" 1w " 25 " g "
A 63/12585 gy 45 " 3 "oes o122 v9 N

Yy
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girrrinda

adale kuvveri

AN MY s i ea s b A

Table 1 (c)

M Kuadzrisepse izotenik, bunu takiben kisalmig harveket

izomety ik egzersiz verilerek tedavi edilen hastalarda

o regen Wk

Tedavi sonundakil

dr  Provokol afevzede Tedaviden Once Tedaviden Sonra Kuyvet artimt
ady No. diz ekle-
Fleksdr Ekstan- Fleks&r FEkstan- Flekstér Ekstan~
. gr st sOr sOr
Cak 5 1 7 i 6 1b 10 ib 1 1b 3 1b
SRR} 4 6 5 8 1 2
Sag 4 6.5 10.5 17 6.5 11.5
693950 Sel 4 8 10 21 6 13
Sag 9 29 i8 31 9 P4
691658 S0l 7 10 19 21 12 11
Sax 9.3 10.5 g.5 26 0 15.5
Larar Sel 1.5 11.5 13.5 21 0 9.5
Sad 4. = 10 6.5 25 2 15
o IET06 3 5 6 13 3 8
aj 5 8 7 15 2 7
506347 B¢l 7 10 23 15 i 5
Sap 4 13 6 16 2 3
343 Sol 6 16 7.5 18 1.5 2
Sag 6 6 10 15 4 9
323136 Sol 9 10 9 16 G 6
Sag 6 15 10 20 4 5
2eRI 3L Scl 12 14 13 20 1 6
6RELIS  Bul 22 40 26 46 4 6
676905 Salf 18 25 22 52 4 27
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Tablo II (a)
M.Kuadrisepse kisalmg hareket sinirinda izometrik, bunu
takiben antagoniste izotonik ve arkadan agoniste izotonik eg-

zergiz verilerek tedavi edilen hastalarda adale testi degerleri

Ada Protokel Afetzede Tedaviden {Once Tedaviden Sonra
diz ek-

Sovadi Ne . lemi Fleks8r Eksgtanstr Fleks8r Ekstansdr
CE U NIBL san 5 5 5 5
¥F.C, 717181 501 4 5 5 5
Sag & 5 4 5
8:S.  65/44622 o . 5 5 A 5
Sag 4 5 5 5
N.A 715505 Sol 4 5 5™ 5
Sap 3t i 5 5
$.0 328367 S0l 5+ 4t 5 5
Sag 3+ QF 5 5
§.§ M1 Sel 3 4t 5 5
Sag 3+ 44 5 3
R.U M-I Sol 4 4 5 5
| Sag 5 5 5 5
G.T 708265 o . 5 5 5 5
Sag 3+ 3+ 4 5
H.E  66/27418 Sol 5t 5t A 5
Sag & 5 5 5
Kedo o M-I Sol 5 5 5 5
Sag 3 5% 5 5
L.T. 69458 Sol 3 g™ it 5
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Tablc IT (b)
M.Kuadrigsepse uzamg hareket sinirinda izometrik ve bunu
takiben izotonik egzersiz verilerek tedavi edilen hastalarda

adale testi deferleri.

Adi  Protckel Afetzede Tedaviden Once Tedaviden Sonra
Soyadi  No. f;;ieku Fleksér Ekstansér Fleksdr Ekstansor
S.K, 25086 Sag 3 4t 4 5
§.K. 25086 & & & 5

8ag 5 5 5 5
M.G. 08006 Sol 5 5 5 5
Sag 3 5= 4+ 5
LK. 678792 S+ . A
Sag 3" & 4 5
Refo M-I Sol 3" . . 5
Sag 5. 5 5 5
R.G. 382787 Sol 5~ 5 5 5
Sag 3 5 4 5
V.G, M~ Sl 3+ 4—!— 4 5
Sag 3" 3 4 5
G.A.  66/38502 . . , S s
Sag 4 5 4 5
Y.H 698314 Sol ' 4 5 5 5
Sag A 5 4 5
ME M-I Sol 3" 5 4 5
- 8ag 3+ 3+ 4 4+
M.A 63/12585 Sol ﬁ+ 3+ 4 s
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Tablo II (¢)
M.Kuadrisepse bnce izotonik, arkadan kisalmis hareket
Binirinda izometrik egzersiz verilerek tedavi edilen hastalar-

da adale testi degerleri

- Ad1L  Protokol Afetzede Tedaviden Unce Tedaviden Sonra
Soyadr No, i:iiekh Fleks6r Ekstansfr FleksSr Ekstansbdr
Sag 5+ 4+ 3+‘ 5
$H 693984 o 3 4 3 5"
Sag & 5 5 5
L.T 693950 Sol 4+ 5 5 5
Sag 4 5 5 5
1.4 691698 Sol 4+ 5 5 5
Sag 5 5 4 5
M.A 14787 Sol 5" 5 5 5
Sag 4 5 N 5
N.G 358706 Sol 3+ 4+ 4+ 5
Sag 3 5 4= 5
ALA 506347 Sol 4 5 4= 5
Sap 5t it 5 5
3.8 537437 oy 3 5 5- 5
Sag §+ _ 5 4 5
CK 3333 . 4 s A s
Sajg 3+ 5 . 4 5
G.K 288132 . 5 5 5 5
M.A 688115 Sol 5 5 5 5
AL 679903 sap 4 s 5 5




" Tablo IIT (a)

M.Kuadrisepse kisalmig hareket sinirinda izometrik, bunu ta-

kiben antagoniste izotonik ve arkadanagoniste izotonik egzersiz

verilerek tedavi edilen hastalarda uyluk gevre Slglimleri

ad1 Protokol afetzede Tedaviden &nce Tedaviden sonra 8lgiimler arasindaki
diz ek~ fark
yadi  No. lemi 8 ¢em 16 cm 8 cm 16 em 8 cm 16 cm
Sag 56,5 61 57.5 62 1 1
2o TRl g 52 58 52 59 0 1
$ag 49 53 50 55 1 2
D 4e622 48 53 49 54 1 1
| Sag 43 52 45 52.5 2 0.5
voTER0s ey 43 50.5 45 51 2 0.5
Sag 41.5 52 42 52 . 0,5 0
bR oy 42.5 51 42,5 51 0 0
Sag 40 45 40 45 0 0
¢ M Sol 9.5 44 40 45 0.5 1
Sag 43 50 43 50.5 0 0.5
L Sol 43.5  50.5 44,5  50.5 1 0.
Sag 41.5 49,5 41.5 51 0 1.5
708265 <01 41.5  48.5 41.5  50. . 0 1.5
5 Sag 47 53 46.5 51,5 =~ 0.5 - 1.5
o 66/27418 o 47 53 4.5 S1.. =~ 2.5 -2,
Sag 46 48,5 46 49.5 0 1
Lot Sol 41,5 46,5 41,5 47 . 0 0.5
Sag 41 47 41 47 0 0.
09458 go1 41 47 41.5 48 0.5 S

Tedavi sliresince kilo almig olan hastalar

Tedavi siiresince kilo vermig olan hastalar
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Tablo III (b)

M.Kuadrisepse uzamig hareket sinirinda izometrik ve bunu
takiben izotonik egzersiz verilerek tedavi edilen hastalarda

uyluk gevre Slgilimleri

Olgiimler ara-

Adi Protokol Afetzede Tedaviden Once Tedaviden Sonra sindaki fark

diz ek-
oyadi  No. lemi 8 cm 16 em 8 cmm 16 cm 8 em 16 cm
Sag 37 42.5 37 42,5 0 0
K 23087 gy 36 41.5 3 41,5 0 0
Saj 44.5 50 45 50.5 0.5 0.5
.G. 08006 ol 46,5 51.5 47 52 0.5 0.5
a3 48 51.5 46 5. -2 - 0.5
KT 678792 o 47 52 45 50 -2 -2
Sag 445 53 42.5 51,5 =3 = 1.5
S Sol 44 49 42 48.5 -2 - 0.5
Sag 44,5 53 46,5 54,5 2 1.5
O 382787 Sol 48 52.5 49 54 1 1.5
Sag 39 46.5  39.5 47 0.5 G5
od 43 46.5 43,5 47 0.5 0.5
s 43.5 50 44 50 0.5 0
A 66738502 o, 4.5 50,5  44.5 51 0 0.5
Sag 47.5 54 47.5 54,5 0 0.5
He 098314 o 46 53 46 53,5 0 0.5
Sag 45.5 51 44 ! 49.5 - 1.5 - 1.5
EXX .
50l 43 49 43 48.5 0 - 0.5
Saz 45 48 46.5 48 - 0.5 O
A}{X
Sol 45.5 49.5 45 49 - 0.5 - 0.5

Tedavi siiresince kilo veren hastalar
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Tablo 11l {cj

M.Kuadcizepse lzotonik, krsalmig hareket ginirinda izometrik

egzersiz verilevek tedavi edilen hastalaida uyluk gevre Biclimleri

Olgmeler aras:

1 Protokol Aferzede Tedaviden Once  Tedaviden Sonra . fark
diz ek -

yad, Ne. lemi 8 cm. . 16 cm 8 cm 16 cm 8 cm 16 cm
Sag 42.5 50 43 51 0.5 1

v 693964 sel 40 50 40 50 0 o
Sag 48  blgiilemedi 48 &lgiilemedi O

T. 693950 8¢l 46 " 46,5 n 0.5 4
Sag 56,5 . 62.5 55 60 -1.5 2.5

A¥ 691698 301 55 61 55 60 0 -1
Sag 41.5 49 41.5 49.5 0 0.5

A 14787 gal 46.5  47.5 41 48 6.5 0.5
Sag 46.5 53 45 52 -1.5 -1

¢ % 158706 501 46,5  53.5 45 50 ~1.5 -3.5

\ Sag 52.5  59.5 51 57.5 =1.5 -2

A®F 506347 Sol 51,5  58.5 50 56.5 ~-1.5 -2
Sag 45 51 45.5 51 0.5 0

6 537437 Sol 43.5 50 b4 50 0.5 0
Sag 46,5 53 47 53 0.5 0

K 333134 Sol 44 53 44 - 53 0 0
Sag 43 51 43.5 - 51 0.5 0

K. 788132 ol 0.5 51.5 42 51.5 0.5 0

A 688115 Sol 41.5 48 42 49 0.5 1

h. 674903 Sag 46.5  51.5 47 51.5 0.5 0

Tedavi sliresince kilo veren hastalar



TARTTGMA

Rose ve Radzyminski (1957), normal ve sakat kigilerin kuadriseps
adatelevinde izotonil egzersiz kullanmiglar, fakat tam ekstansiyondaki
5 saniyelik izometrrik tutmayi sonucta deferlendirmemiglerdir. Bu egzer—
siz programi sonunda kazanilan kuvvet ne olursa olsun adale hepertro-
figinin olmadiginy gbzlemisierdir (43) . Aragtirmamizda tatbik‘ettigiw
miz her 3 egzersiz grubunda da kuvvet artigil olsun veya olmasin gevre
Blglilerinde istatisciksel yinden Snemli bir artigin olmayigi Rose ve

Radzyminski'nin ¢aligmalarindaki sonuca uymaktadir.

Libverson ve Asa (1959), kica izometrik egzersiz ile DeLorme
egzersizlerinin tesirlerini hipotenar adaleler fizerinde mukayeseli
olarar aragtirmig, izometrik egzersiz sonucu gbriilen kuvvet ve endurans
artiminin Delorme egzersizlerine kiyasla cok dabha cabuk olduBunu sap-

tamiglardir {32),

Alt ve iist ekstremitelerde izotonik ve izometrik epzersizin
adale fomksiyonu.: {izerindeki tesirini aragtirmak amaciyla Gersten,
1961 yilinda M.Kuadriseps zayifligr olan paraparetik hastalarin bir
ekstremitesine izowetrik, digerine ilerleyici aktif direngli egzer-
siz uygulamak suretiyle bir aragtirma yapmigtir. Somuc olarak, her iki
egzersiz grubunun benzer geligme gBsterdipi, farklilik bulunan birkag

vakanin izometrik egzersiz ile caligtirilmg olanlar oldugu, izomet-

i D
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rik gerilimdeki artmanin 10 maksimumdakine nazaran daha az oldufiu sap-
tanmigtir. Yalniz aragtirmacr, izometrik egzersizin kisa zamanda vapi~
labilmesi, eklem hareketi olmadan egzersiz programinin yiiriitiilmesi,

az bir izah ile evde kolayca yapilabilmesi ve iyi netice vermesi baki-

mindan daha avantajli olduu kanisina varmigtir (17).

i

Perkins ve Kaiser (1961) kisa siireli izotonik ve izometrik eg-
zersiz programlarinin 60 yagin lizerindeki hastalarda ani ve uzun siire~
i tesirlerini saptamek ve mukayese etmek amaci ile yaptaklari arag -
tirmada her 2 grup egéersiziu de tesir y¥niinden ayni oldufu fikrine

varmiglardir (40).

1963 yilinda Hislop, normal kigilerde kuvvet artim saglamak
ve izometrik egzersizin frekans, siire ve giddeti bakimindan bu sonug-
larin kantitatif analizini yapmak amaciyla yaptigi aragtirmadan aldigz

neticeler géyledir :

1. Kisa slireli izometrik egzersizin frekansinin haftada 2 kezden,

glinde 2' ye dofru artirilmas: kuvvette artma meydana getirmistir,

3. Egzersize tabi tutulan adalelerde hipertrofi gdzlenmemig-~
tiy,
4. Bir seuwe siirovie takip adilen 10 hastada hichir ara cgzer-

siz programi verilmedigi halde kuvvet kaybi gdriilmemigtir. Bu caligma
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ile Hettinger ve Miiller‘in 1953 yilindaki galigmalari neticesi ortaya
attiklari kuvvet artimnin hipertrofi ile beraber oldugu bulgusu ara=-
sindaki bariz geligme*iie ilgili birkag ihtimal {izerinde durulabilir.
Bunlardan ilki son galigmalarda cok degigik adalelerin kullanilmasi ve
adalelerin kiitle yBniinden artim kapasitelerinin farkli olmasidir., lkin-
cisi ise gevre Slglilerinin farklilzgidir, Son.aragtlrmac1lar ekstremite
gevgek iken 8lg¢meyi yaparken, Hettinger ve Miiller adale maksimum kont-
raksiyonda iken 8lctim yapmslardir (19). Aragtlrmaﬁlzda.tedavi programi
bittikten sonra her 3 gruptaki hastalara 2 aylik M.Kuadriseps izometrik
egzersizi ve programi clarak verilmigtir. Bunlar arasinda egzersiz uy-
gulamayan 14 diz ekstansdriinde ortalama 5.5 1b. 1luk bir kuvvet azalma-

sinin tesbit edilmesi Hislop'un sonuglarina uymamaktadir.

1965 yilinda, 3 ayri takim halinde E.Asmussen, Miller ve Rohmert,
Singh ve Karpovich hangi tip kontraksiyonun en yiiksek gerilim sagladigs
izerinde aragtirma yapmslar ve izometrik kontraksiyonlarin 1 saniye
slireli izotonik kontraksiyonlara nazaran daha fazla gerilim yarattigy
Uzerinde fikir birligine varmiglardir. Yalniz istemli kontraksiyon es-
nasinda adalenin 1/Z saniyelik bir dig kuvvet ile gerilmesi halinde
agiga gikacak kuvvetin izometrik kontraksiyon ile meydana geieni gecece-

gini de ilave etmiglerdir (37),

Hood ve Forword, 1965 yilinda yaptiklari galisma ile belirli
zaman araliklarinda yapilan maksimum izometrik kontraksiyon testleri
ile adalede kuvvet degigikliginin olup olmadigini saptamaya calismig-
lar, ancak test edilen adale ile ilgili olan fonksiyonel aktiviteler-
le 1lgili olan geligmenin belirli bir test pozisyonunun kullahylmasi ne—
ticesi gdriilen kuvvet artimindan my oldugu fikrini acikliga kavugﬁura#

mamiglardir (22).
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Yine 1965 yilinda, Leach ve arkadaglari, izometrik ve izotonik
egzersiz programlary ile ilgili kargilagtirmali galigmalarini teblipi
etmiglerdir. Gegitli diz yaralanmasi gecirmig 167 hastadan alinan neti-
celerde izometrik egzersiz ile egitilenlerde higbir agri ve efiizyon ol~
madan kuvvet artiminin saglandigi, ve izotonik ile egitilenlere nazafan

ige dénilg zamaninin % 25 daha erken oldufu tesbit edilmigeir (3).

Gerald W.Gardner, (1966) izometrik ve limitli hareket sinir: i¢in-
deki izotonik egzersizin dirsek ve diz fleksiyonu lizerindeki tesirini
copogratik olarak incelemis, fakat normal eklem hareketinde belirli bir
degigiklik gizleyememigtir (16). Galigmamizda 2 dizde egzersiz programy~
n1 takiben, ekstansiyon limitasyonunda ortalama 4° 1ik bir azalma, 2
dizde de fleksiyoﬁ limitasyonunda 10° 1ik bir azélma tesbiti, egzersiz

ile gklem tutuklufunun szalacagy gergegini ortaya keymaktadir.

Machover ve Sapecky, (1966) izometrik egzersizin romatcid arti-
¢itli hastalarin M.Kuadrisepsleri tizerindeki etkigini dragtirm:g ve kuv-

1)

vel artim ortalamasinmin Z 23.3 oldugunu belirtmigierdir (34).

Singh ve Karpovich'in 1967 yilinda yaptiklari bir galagma, ago-
nistin maksimum kentraksiyonu ile antagonistin de kuvvetlendigi fikrini

desdeklemektedir (47). Bu bulgu elde ettipimiz gonuglara ters diigmektedir,

Mendler, (1967) M.Kuadrisepsin egzersiz ve testi esnasinda mak-
simum giiclin ortaya ¢ikmasi icin hastanin her iki eli ile masay:r tut-

mas gerektigi fikrini ortaya atmigsrir (35).

Coleman, (1968) kontralateral bacaga uygulanan izometrik ve izo-
tonik egzersiz ile ilgili kargzlastirmaly bir aragtzrma yapmis ve so=

nuglary istatistiksel clarak incelediginde arada bir fark clmadifaing
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saptamigtir (8). Arestirmamizda tedavi uygulanan 2 dizden redavi edil-
meyen tavaf 1 dizin fleksSrinde 4 1b.iuk bir kuvvet artigi, 2 dizin eks-

ransbriinde ise ortalama 15 ib. luk bir kuvvet artigi kaydedilmigtir,

Jane Atkey, 1969 yilinda, post-menisektomili hascalarin tedavi-
sinde izotonik ve izometrik egzersizlerin tesirlerini Aragtirmig ve cer=~
rahi miidahalelerden sonra izometrik egzersizin daha faydali oldugu sonu-

cunas varmistar (3),

Adale kuvvetlendirilmesinde yag, seks ve adale grubunun etkisi
incelenmigtir. Miiller ve Rohmert, kizlar ve erkekler igin haitalik kuv-
vet artim hizinda bir fark bulamamiglardir. 1970 de Erich A, Miller,
belirli bir kuvvetten limit kuvvete eriginceye kadar standart bir egi~
tim program takibedildiginde yag, seks ve adale grubunun bu efitimi
atkilenedigini saptamig, buna kargit olan bulgulari egitimin egitsiz-

ligine baglamigtsir (37).

1855 de Salter, adale kuvvetinin izotonik ve izometrik Olc¢iimle-
ri arasinda bir fark clmadigini Bne siirerken, 1963 yilinda Doss ve Kar-
povich'in ¢aligmalari, izotonik komsentrik kuvvet Slglimlerinden elde
edilen degerlerin izometrik kuvvetten elde edileniere nazaran % 23 ora-
ninda daha diigitk oldugunu ortaya koymugtur. Daha somra 1970 yilinda
Carlson’un 36 kolej Ogrencisinin sag dirsek fleksBrleri izerinde yap~
t1E1 ¢aligme Doss ve Karpovich'in raporiari ile ayna paralelde netice-

£

ler vermigtir 76).

J.C.Mooxe, (19713 aktif direngli konrraksiyonu takiben yapzlan
lzometrik konmtraksiyom ile sadece izometrik kontraksiyonun el bilegi

fleksdrlerinin kuvvetlendirilmesindeki rolini aragtirmak amaciyla bir
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aragtirma yapmig ve aktif direngli germeyi takiben yapilan izometrik
kontraksiyonlarin saf izometrik kontraksiyonlardan daha iyi netice ver-

digini gdzlemigtir (36).

Darkus (1955) ve Bergem, (1962) izometrik ve izotonik egzersiz
arasinda kazanilan kuvvet bakimindan bir fark olmadigini Sne siirerken,
Dennison ve arkadaglarz, (1961) izometrik epitimin tistlinligiind kabul et-
miglerdir. Delateur ve arkadaglari geligkiye dligen bu sonuglari birkag

gekilde agiklamiglardir. $8yle ki :

= Bu farklilik izometrik ve izotonik igin elde ediliginden ge—
lebilir,

~ Egzersizi veren kigi guuralt: bir davranig ile izometrik veya
izotonik gruba egzersiz degeri daha fazla olan bir program verebilir,

~ Izometrik ve izotonik egzersizler oldukga farkly oldugundaﬁ :
mukayesell bir egzersiz programi uyguléﬁak.oldukga zor olabilir.

- Kuvvet artigini Sigen metod bir veya diger grubun hlehinde ola-
bilir ve testin zaman zaman tekrarlanmasi o gruba bir egzersiz olurken,
diger grupra saflifia bozabiliri

Bitin bu olasiliklari Snlemek icin DeLlateur ve arkédaglarl 1972
yilinda yeni bir yéntem geligtirmigler ve izotonik galigtirilanlar igin-
denl grubu birkac hafta sonra izometrik, izometrik olazrak caligtiranlar
iginden 1 grubu da izotonik olarak galigtirmiglar ve sonucu gdyle Szet-

lemiglerdir.

"lzotonik ve izometrik egzersizin birarada kullanilpasi halinde
sahis yorgunluga‘erigtigi takdirde tatbik ediien agiriifin miktar: veya
tekrar sayisi Onemlidegildir. Bunun akeine saf izometrik ve saf izotonik

egzersizin kullanilmasy durumunda en iyi kuvvetlendirme egzersizin ken-
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disidir, Az veya g¢ok agirlik kargilagtirmasi yoktur, tiplerin kargilag-
tirilmasi vardir ve denekler egitildikleri tip egzersizde daha bagsari-

lidarlar™ (11),

BSlumtimizde yapilan bu caligmada dizlerinde osteoartiriti olan

31 hasta ele alinmig ve her gruba 20 diz dahil edilmigtir,

I. grupta M.Kuadrisepse kisalmg hareket sinirinda izometrik, bu-
nu takiben antageniste izotonik ve arkadan agoniste izotonik egzersiz
verilmig ve arkadan birka¢ saniyelik gevgeme talep edilmigtir. II. grup-
ta M.Kuadrisepse uzamg hareket sinirinda izometrik, bunu takiben izoto-
nik egzersiz verilmig ve arkadan birkag saniyelik gevgeme istenmi§ti;n
IIl. grupta M.Kuadrisepse &nce izo;onik, bunu takiben kisalmis hareket

sinirinda izometrik egzersiz verilmig ve egzersiz sonunda adale birkac

dakika gevgetilmistir,

20 seans sonunda biitiin gruplara kuadriseps adaleleri icin izomet-
rik egzersiz Bgretilmis ve hastalar 2 ay sonra tekrar kontrola gagiril-

miglardir,

M.Kuadrisepse kisalmig hareket sinirinda izometrik, bunu takiben
antagoniste izotonik ve arkadan agoniste izotonik egzersiz verilen grup
ile M.Kuadrisepse ¥nce 6zotonik9.bunu takiben kisalmis hareket sinirinda
izometrik egzersiz verilen gruplarda adale kuvvetinde istatistiksel yon-
den bir artis oldugu halde, M.Kuadrisepse uzamig hareket sinirinda izo-
metrik, bunu takiben izotonik egzersiz verilen grupta anlamli bir kuvvet

artigr olmadify pgdriilmigtiir.



OZET

Adale kuvvetlendirilmesinde lic ayri egzersiz tekniginin degerini
aragtirmak amaciyla yapilan bu ¢aligmada dizlerinde dejeneratif osteoar-
tiritisi olan 31 hastanin 60 hasta dizi 20 seans tedaviye alinmigtir.
Her gruba 20 diz dahil edilmigtir. Egzersizden 8nce, egzersize hazirla-

mak -amaciyla fizik tedavi ajanlari kullamilmigtar.

" Birinci gruptaki 20 dizde kuadriseps adalesine kisalmig hareket
sinirinda izometrik, buny takiben antagoniste izotonik ve arkadan ago-
niste izotonik egzersiz, ikinci gruptaki 20 dizde kuadrisgps adalesine
uzami§ hareket sinirinda izometrik, bunu takiben izotonik egzersiz,
Uglined gruptaki 20 dizde ike kuadriseps adalesine Once izotonik, bunu
takiben kisalmig hareket sinirinda izometrik egzersiz verilerek kuvvet~

lendirme yapilmigtir.

Tedaviden &nce, tedaviden sonra ve iki aylik ev egzersiz prog~
rami devresi tamamlandiktan sonra diz ekleminin goniometrik 8lclimleri
alinmig, quadriseps ve hamstring grubu adalelerin kuvvetleri adale tes~
ti ve dinamometrik ®lciimler ile tesbit edilmig hipertrofi olup olmadips
ni saptamak ‘amaci ile uyluk b&lgesinde karsilastirmal: gevre Slclileri

alinmg ve elde edilen bulgular kargilagtirilmsgtair,

Bu galigmada elde edilen sonuclar, Mokuadrisépse kisalms hare-
ket sinirinda izometrik, bunu takiben antagoniste izotonik ve arkadan
agoniste izotonik egzersik verilen grup ile M.kuadrisepse 8nce izotonik,
bunu takiben kisalmis hareket sinirinda izometrik egzersiz verilen grup-
larda adale kuvvetinde istatistiksel y&énden bir artig oldugu halde,
M.kuadrisepse uzamg hareket sinirinda izometrik, bunu takiben izotomik
egzersiz verilem grupta anlamli bir kuvvet artigi olmadigini gbstermig~
tir. Kuvvet ile gevre &lciisii arti1gi arasinda bir korelasyon bulunamamig-
tir. Hangi egzersiz tipi uygulanirsa uygulansin tedaviyi takiben ev prog-
rami olarak verilen M.kuadriseps izometrik kontraksiyonunun adale hipert-
rofisine yol agmadan dahi adale . kuvvetinde biy artis sagladigy gdriil-

migtiir,
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