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Girig
Hareket, insanin yagantisindaki temel Uzelliklerinden

biridir, Yapisal dengeyi ve kas iskelet siéteminin metaboliz-
masin1l devam ettirmek igin garttir, 4dalelerde temel bir fonus
meveudiyetini ve kesikli de olsa, istemli calagmayr gerektirir,
Hormal gﬁnlﬁk yasantl iginde yapilan hareketler,:adalelerdeki
kuvvet, endurans ve koordinasyénu arttiarirlar, Kemikler sert bir
destek fonksiyonu tagiyarak aktivitelerin dengesini saélarlar.
Ayrica adaleler pompalayici etkileri sayesinde kan dolagimina
yardim eder ve hiicre beslenmesine katkida bﬁlunurlar.

Motoribnksiyon, insanin gevresi ile olan iligkisi sonunda
aglga ¢ikan ¢ok karmagik bir olaydir., Bu fonksionun devamlilai~-
gina engel olacak_herhangi bir hastalik, travma veya immobilizasyon,
hareket yetenefinde gesitli derecelerdeki azalmalarla kendini
gosterir, Hareketsizlikten dolay: kas~iskelet sisteminde
kargilagilabilecek bozukluklaf agagrdaki sekilde siralanabilir:

a) Osteoporcsz

- b) Dekiibitiis iilserleri

c) Kcntiakﬁﬁrler

d) Adalelerde kuvvet kaybi ve endurans azalmasi

Bu ¢aligmada, yukarida bélirtilen komplikasyonlardan, kont-

raktiirler konusu ele alinmigtir, Herhangi bir eklemde meydana
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gelecék olan hareket yetenegi eksikliéi,rhastanzn ¢ ekstremi~
tesini kullanarak gergekleétireceéi motor fonksiyonlar: bijyiik
niktarda efﬁileyecektir, _Bu-nedenle,-hareket sistemi hasta-
liklarinin tedavisinde ilk bagta kontraktiir meydana geli#ine
engel olmak, daha sonra da mevcut kanfraktﬁrleri azaltarak
hareket yetenegini yikseltmek Gok Snemli bir yer tutar. |

"Bu konuda uygﬁlanabilecek éeﬁavi yéntemlari, fiziksel
ajanlar ve uygun ggzersizlerdir} Anqak, tedavinin esas bnemli
kismina egzérsizlerin kapsadif birgock yazarlar tarafindan belir-~
tilmigtir (17, 23, 38). |

Tarif edilen égzersizler iki esas‘grupta toplanabilir (47).

1} Pasif veya aktif olarak yapilan germe egzersizleri,

24 Proprioéeptif N&romuskuler Fasilitasyon teknikleril

Bu egzersiz guruplarindan Preprioseptif NSromuskuler
Fasilitasyon teknikleri, metod geligtirilme agisindan diferlerine
kiyasla gok daha yeni olup, tedaviyi tamemen noro~fizyolejik bir
agidan ilerletme temeline dayanmaktaﬁlr (30, 33). Literatiirde
bu tekniklerin zel olarak kontraktiir tedavisinde ne derece
etkili olduklar: hakkinda fazla bir veri ile karsgilasilmamig

olmasi, bizi bu konuda bir aragtirma yapmaya yoneltmigtir,
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1971~72 yallar: arasinda, Hacettepe fniversitesi Hasta-
haneleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon_Bﬁiﬁmﬁne bagvuran
hastalardan, diz ekleminde koniraktiir olan 40 tanesi ele
alinmistir, Bu hastalarin 20 sine pasif germe egzersizi,
20 sine PNF teknikleri uygulanmigtir, Calisma sonunda tedavi

ile elde edilen neticeler arasindaki farklar incelenmistir;
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GENEL BILGILER

Adale, viicut kitlesinin % 40ini teskil eden bir olugum—
dur. Insan ig¢in g¢ok Snemlidir, zira kiginin hem kuvvet kaynajga
hem de gevresi ile karsilikla etkilegim yapabilme yoludur,
Adaleler gerek kendi biinyelerini tutan bir hastalik, gerekse
viicudun bir difer kismindaki hadise nedeniyle hareketlilikten
uzaklagairlarsa kontraktﬁr;er meydana gelir, Adale liflerinin
tam uzamig durumlarlndan baglayip, tam klsélmls durumlarina
kadar kaszlmalarl.mﬁmkﬁn_olmaz (14).
| Kontraktiirin tarifinde, hergeyden tnce kontraksiyon ve
kontraktﬁr-araszndaki fark: belirimek gerekir. Kontraksiyon,
adaleninrtonusu;ve boyunda meydana gelen istemli bir de¥igike
liktir, Kontraktiir ise,radaienin'boyunda ortaya gikan, normal-
den farkli ve kalici bir durumdur, Kontraksion aktif, kontraktir
ise pasif bir olaydir (46). Kontraktiir devam ettigi takdirde,
adale dokusunun incelmesi geklinde agiga ¢ikan atrofi gdriilir,
Atrofi,_sadece adale dokusunda ufalma yaratmayip, ayni =zamanda
fonksionel hareketler, kuvvet, endurans ve koordinasyonda da
azalmalara sebep olur (14).

Normalde viicudun gesitli eklemlerindeki hareket genigligi
biribirinden farkladir, Ornepin ayak bileginde antagonist

adaleler, el bilegindekilere kiyasla daha Yavag gevger., Genel
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clarak, adaleleri daha kolay gevgeyebilen eklemlerdekl hareket
amplitidi yiksektir., (evre adaleleri siki olan eklenlerde ige,
azalmsg hareket siniri i¢indeki kuvvet daha fazladir., Bu
uzunluk-amplitiid ve amplitiid~kuvvet iligkisi, Steindler'in

matematiksel formiili ile ifade edilebilir (46):_

Unaksimum = Uninimum = Hareket genigli¥i, Bu denklemde "U"

Unormal uzunluk yani adalenin boyunu gistermek-

tedir. Adaleﬁin terminal pozisyonlari
arasindaki fark, normaldekine klyaslé ne kadar biiyikse, hareket
gsainirinin anplitidi de o kadar geﬁis olacaktir,
Buna kargilik ayni hareket 51nir1 dahilinde adalenin agliga

gikaracafy kuvvet, denklemin ters gevrilmesi ile hesaplanir,

Unormal = Kuvvet. Bu denklemde de goriildiigi gibi,

Upaksimom - Uminimum adalenin terminal pozisyonlara arasindaki
fark, normaldekine kiyasla ne kadar kiigikse,
bu adalenin kuvveti de o kadar fazla olacaktir (46).
Hareketliligin azalmas:i ile meydana gelen kisalmalar
yalniz adale dokusunda defil, kasiima Gzelligi olmayan yumugak
dokularda da gorilebilir. Bu dokularan kontraktﬁrﬁnde a) Tendonlar

b) Bklem kapsiilii, fasiya ve ligamentlerden bahsedebiliriz (14,16),

a) Tendonlarin kasilma dzellifi yoktur, bu nedenle

kontraktiir esas olarak tendonu tuitmaz., Ancak, adale kontraktiiriinde
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germeye kargi artan direng, tendona da iletilir., Tedavi esnés;nda,
tendonda aa dejeneratif degisiklikler olup, normal uzayabilme
yetenegini kaybedebileceéi ve hangi hadde kadar gerilmeye
tahamniil edebilecegi gGzbniine alinmalidir, Kontraktiire dahil
olan fasiya, éklem kapstili ve ligamentler, uygulanan agari
gerne veya-manipﬁlasyonlarla bliylik miktarda zedelenirler. Geri
dSndtiriiluesi gok zor olanm gevgeklik, kuvvet kaybi, ve yirtilma-
lar meydana gelebilir, Yartilma ve kopmalari izleyen skar
dokusu tegekkiilatyi da elastikiyeti Bﬁemli derecede azaltacak-
tar (46), |
Parry'ye gtre, biitliin bu yapilarda sertlik yaratacak sebep-
ler, agajrdaki sekilde siralanabilir (38): ,
I. Fibrozise yol agan patolojik durumlar:
a) Travma: Srnegin janlklar; kontlizyon, ezilme, donma, kesilme,
kanama; efiizyon, radyasjona maruz kalma.
b) Iltihabi durumlar, -
¢) Iskemi: Srnegin Volkmann iskemik kontraktiri,
a) Odem,
e) Primer adale hastaliklari: drnegin: Muskuler Distrofiler,
II, Bag dokusu hastalaklari:
a) Sistemik hastaliklar: trnejin: Skleroderma, Dermatomiyozit.

b) Lokal hadiseler: Grnefin: Dupuytren kontraktiirii,
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IITI, Hareketliligin engellenmesi:

a) Fizyolojik bir nedenle, eklem hareketlerinin tam genigli-
ginde yapilamamasi sonunda Kalkaneal tendon, Hamsiring
adale gurubu veya Iliotibial traktiisiin kisalmasi.

b) Adalelerde ilerleyici kuvveit dengesi bozukluéu; postiiral
skolyoz gibi,

¢) Belirli bir pozisyonda uzun sﬁre-hareketsiz kalnma:

l, Paralizi, spastisite veya spazm nedeniyle;

2, Sistemik bir hastalifain tedavisi, Grnegin: kalp veya
bobrek hastaliklarinda verilen uzun yatak istirahatleri
nedeniyle gtriilen diz fleksiyon veya omuz adduksiyon
deformiteleri,

3. Cerrahi miidahaleler sonunda tatbik edilen immobilizas-

yon, SrneZin: amputasyon veya algiya alinma,

Yumugak doku kontraktiirlerine, hem elastik, hem de fibroz
dokular, tek bagina veya ikisi birden katilabilir, Tek bir
pozisyonda uzun siire kalmaya yol agan durumlar her zaman igin
elastik dokuyu etkilerler, Fibrozise yol agan patolojik durumlar
ve bag dokusu hastaliklari seklinde simiflandiralan I ve II,c1
gurup vakalarinda ise mutlaka fibrozis olur, ve bu iki gurupta
kontraktiir, hem elastik, hem de fibroz dokulari bir arada igine

alabilir (38).



I. Fibrozise yol agan patolbjik durunlar:
Travma: Adale veya difer dokularda Onemli miktarda efiizyon veya
kanamaya yol agacak giddetteki travmalarin sonunda yaygain fibrozis
meydana gelir, Bu da, deformite ve fonksiyon kaybina sebep olur.
Ekstremiteler veya givdeye yapilacak giddetli darbeler, sporcu-
larda tekme yeme sonunda Ozellikle uyluk ve bacaklarda derin
ve yaygin hematomlara yol ééar. Buna ek olarak kiriklar ve
ezilmeler de olabilir.' Femur kiriklari sonunda siklikla Kuad-
riseps adalesi tendonunun, yeni £e$ekkﬁ1 eden kallusa yapigmasi
gﬁrﬁiﬁr.r Dizin bu yolla ekstansionda sabitlegmesi Gnemli miktar-
da fonsiyonel yetersizlik.yaratlr(ES).
Stark (1970), yeni dofan bebeklerd; uyluéé yaprlan enjeksiyonlar
neticesinde, yine Me Kuadriseﬁs Femorisi tutan kontraktﬁrler-
meydana geldiéini agiklamigtir. Sertlik daha g¢gok vastus
medialiste olmakta ve cerrahi tedavi#i gerektirmektedir (45),
Tendon adezyonlara: Tendon yapigikliklarina daha gok el bilegi
ve elde rastianir, Bilhassa el bileginde meydana gelen giddetli
ve gok sayidaki kesilmelerden sonra tendonlar ya dariye, ya da
birbirierine yapigarlar. ﬁrnegin: kirik cam pargalar: iizerine
diigme veya elin camy yararak karsi tarafa gegmesinde, el bilegi
fleksor yiiziinde bir yaralanma olacaktir. Bu durumda iyilegme

sirasinda M, FleksSr Digitowum Superfisiyalis deriye yapigabilir,
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Sonug olarak, proksimal interfalanjeal eklemler 90 derecelik
bir fleksiyon pozisyonunda sabitlegecektir, Bu tip kontrak-
tirlerde Parry, masaj, ve germe yapacak atel tatbikatina
tavsiye etmigtir (38).

Avug veya parmaklardaki ayni tip adezyonlar, sutur veya
graftlardan sonra da meydana gelebilir, Bunlarin olusma neden=-
leri lokal enfeksiyon, kanama, zedelenme esnasinda dokularda
‘agiri harabiyet ve bazi kisilerde meveut olan, travmaya kargi
yaygin fibrotik cevap gériilme efilimidir (38).

Enfeksiyon: Yumugak dokulardaki herhangi bir enfeksiyon,
fibrozisle sonuglamir, Ancak antibiotiklerin tapta kullanllmaéa
baglanmasandan sonra bu étkiyi bir mikitar engelleme olanafi

ortaya gikmigtir, Dolayisiyla, fonksiyon kaybina yol agabilmek

igin, enfeksiyonun gok yaysin ve giddetli olma31.gerekir (38),
Vaskiiler olaylar: Buanun klasik bir Brneéi, Volkmann iskemik
kontraktiiriidir, Kolu igine alarak sikistiran al¢ir, veya
suprakondiler kariklarda kallusun yaptify baski nedeniyle doku-
larda gigme olur ve brakial arter kompresyona uprar. Sonug
olarak el bilefi ve parmak fleksﬁrlerindg nekroz meydana gelir,
Nekrotik adalelerin yerin fibrotik doku kaplar. Ortaya g¢ikan
kontraktiirde parmak interfalanjeal eklemleri ve el bilefi flek-

siyonda kalmigtir, Ekstansbrlerin kanlanmasina gok az veya hig
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mani olunmadi@i iéin M, Ekstansér Digitorum Kommiinis kuvvet
yoninden hakimdir ve metakarpofalanjeal eklemler hiperekstansi-
yondadir,

Siki algyr tatbikatleri veya dofrudan dogruya el bilegine
gelen giddetli darbeler sonunda palmar adalelerin kanlanmasina
mani clunan durumlarda gbriilen bir difer kontraktiir daha
meveuttur, intrinsik el adalelefinin nekrozu, Bunnell{10)
tarafindan "intrinsic plus® olarak isimlendirilen deformiteyi
yaratir. Lumbrikal ve Intercsseal kaslarln_kontraktﬁrﬁ nede#iyle
metakarpofalanjeal eklemlerde fleksiyon ve interfalanjeal eklem~
1efde ekstansiyon deformiteleri giriiliir. Bu durum, Ulnar sinir
lezyonunda kargsilagilan "pence el® tablosunun tam ziddadar.

Parry'ye gire, herriki tip iskemik kontraktiir de, ciddi
bir seviyede ise cerrahi diizeltme gerektirirler, Hafif vaka-
larda ve pre-operatif blarak da ameliyat vakalarinda germe
egzersizleri fayda verir (38).

Odem: Edmonds (14), meydana geldij¥i sahada Bdenmi, tabiatin kendi
kendine ekstremiteye tatbik ettifi bir immobilizasyon gekli |
olarak tarif etmigtir, Aktiviteleri engelleyerek, adalelerin
kendi fonksiyonlarini tam geniglifi ile yapamayacak gekilde
hareketlilikien uzaklagmasaina yol agér; Dokular arasy bogluk-

lar sivi ile doludur, Post~travmatik Sdemde, bu sivinin organi—
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zasyonu adezgonlara yol agarak hareketleri biisbiitiin k151£1ar;
Hareketliligi arttirmak i¢in dnce ddem azaltilmali ve tekrar-
lama51na-mani clunmalidir, Geri kalan adezyonlar ise germe
yvaparak agilmaladar (48),

IX. Bag dokusu hastaliklari:

Sklercderma ve Dermatomiyoziitin sebepleri fam olarak
bilinmemektedir, Cilt ve derin fasiya arasinda ve bazan da
derin fasiya ile adaleler arasinda yapismalar oclur. Fibroziste
oldugu gibi, hareketliligin limitlenmesi gdriilir,

Dupuytren kontraktiirii: Palmar veya plantar fasiya veya her
ikisinin birden kontraktiire dahil oldufu bir Gzel hastaliktar,
El veya ayak parmaklarinda fleksiyon deformitesi ile karakte-
rizedir, Genellikle ayakta daha enderdir ve afri fonksiyona
mani olmadik¢a tedaviyi gerektirmez (36,38). BEldeki ilk bag~
langig belirtisi, avugta doért veya besinei parmaklar hizasinda
bir nodiiliin olugmasidar, Hastalak, palmar fasiysnin gittikge
artan bir sertlesmesiyle ilerler, Once besinci ve daha sonra
da dCrdiincti parmaklarin fleksiyon deformitesi meydana gelir,
Hastalik tek veya ¢ift tarafli olabilir, Masaj, germe ve
Ultrason tatbikaetlarinin gerek profilaktik ve gerekse hadiseyi
geri doniigtiirlici etkileri hakkinda birgok yazilar meveutiur (36).
Parry'ye gtre en tesirli tedavi cerrahidir ve fizik tedavi,

ameliyat sonrasi devrede fayda saflar (38).
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I1II, Immobilizasyon:

Saélamrbir ekstremite, Urnegin algiya alinarak immobilige
edilirse, kontraktﬁr meydaha gelir ve eklemin hareketleri
sinirlanar, |

En fazla elastik dokuya sahip olan olusumlar sarasiyla,
adale, ligamentler,'baé dokusu ve deridir, Elektron-mikfofotoé—
raflari adale lifinin sarkolemmasinda biiylik miktarda elastik
doku oldugunu gostermigtir, Aym gekilde, bir miktar elastik
dokunun sarkoplazmada mevcut olmasi da mimkiindiir, Canli adale-
deki elastik doku daima belirli bir gerilim altindadir. Eklem
uzur bir stire i§in tek pozisyonda sabitlegtirilirse, eklem etrafa
agenist adalelerdeki elastik dokular_iyice kisalacagl igin normal
boylarina kadar gerilemezler. Antagonistler ise agiri miktarda
uzami§ olduklarindan elastikiyetlerini kaybederler, Bu durum,
adalenin kasilma kuvvetini Snemli derecede etkiler, Adalenin
kasilmadan dnce getirildifi boyun Onemini Guyton (25) agrklamrgtir.
Yazarin izahina gtre, eger bu uzunluk adalenin normal boyundan gok
kisa, veya agiri derecede gerilerek uzayahilme sinirinin ¢ok
Uzerine gikmigsa kontraksiyon kuvveti iyice azalar. Adale,
normal hudutlari dahilindeki uzatilmis pozisyonundan baglayarak
kasilirsa, mimkiin olan en bilyiik kuvveiti agija g¢ikarar,

Fklem immobilizasyonunu takiben meydana gelecek olan kont-

raktiirin giddeti, birgok faktbrlere baglidir. Bunlar su gekilde
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siralanabilir: a) Yag: yas ilerledikge elastikiyet spcﬁtan bir
azalma gﬁsterir; b) Immobilizasyon siresi, ¢) Yapilan egzersiz
miktara: algar iginde yapilan izometrik kontraksiyonlar hareket
limitasyonunu azaltir, d) kanlanma, e) Odem.

Bazy sistemik hastaliklar ve 6zellikle nbrolojik bozukluk-
larda, zkut devredeki kati istirahat ve adale spazmnin deformite
yaraticl etkileri bir araya glerek kontraktiire sebep olurlar,

Poliomyelit'i takiben en sik kargilasilan kontraktiirler
de gu gekilde siralanabilir, 1. Klavipektoral fasiyada sertlegme
sonucu omuz abduksiyonunun azalmasi, 2. Hamstring adale guru-
bunun sertlegmesi sonunda diz ekstansiyonunun azalmasi, 3. Sirt
ve bel ekstans8r adalelerinin serilegmesi ile oturma ve ayakia
durma pozisyonlarina gegmenin zorlagmasi.

Alt ekstremitgnin paralitik durumlarinda yergekiminin
etkisi ile biitiin bacak diga dbner ve buna ek olarak kalga intérnal
rotator adalelerindé de zayiflik varsa, kaiqada meydana gelen
sabit di1g rotasyon deformitesi ylriimeyi Onemii derecede etkiler,

Aym1 tip kontraktiirler, siddefleri vakaya ve yapilan yatak
bakimina gtre defigerek, hemipleji, parapleji ve periferal nevrit-
lerde de goriiliir, |

Kirik veya amputaéyon sonuﬁda yapilan immobilizasyon da

siklikla kontraktiir nedenidir, Xarik ne kadar iyi redilkte
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édilip alglya alinirsa alinsin, yine de bir miktar yumugak doku
kontraktiiri meydana gelecektir, Fermur, tibia ve fibula kirik-
larinin immebilizasyomu sonunda, genellikle diz gevresi adale-
lerinde kontraktiir gtriiliir, Dért-alti haftay:i gegen immobili-
zasyonlardan sonra, kalkaneal tendonda sertlegme olur ve ayak

bilegi dorsi fleksiyon hareketi limitlenir.

Amputasyonlardan sonra uygun yatak pozisyonu verilmeyen
hastalarda da kontraktiir sik gérillir, Diz isti amputelerinder
Jzellikle kalga adduktor adalelerinin tendonlar:i da kesilmigse,
abduktorlarin hakimiyeti ile kalga abduksiyon ve fleksiyon
deformitesi, diz alti amputelerinde, rahatlik amaci ile diz
altina yastik konmasi sonunda dizde fleksiyon deformitesi mey-

dana gelir,

Spastisite, belirli adale guruplarinda hipértonus yarattiga
igin bagli bagina bir kontraktiir nedenidir, Merkeéi Sinir
Sistemini tutan herhangi bir lezyon sonunda, Medulla Spinalis-
teki hangi ®n boynuz hiicreleri Hét merkezlerin inhibitor etki-
sinden kurtulmugsa, motor finite inervasyonu‘ﬁu hiicrelerden olan
adalelerde kontraktiir meydana gelme e#ilimi dofacaktir (28),

Bazan, histerik vakalarda da eklem kontraktiiirleri ile
kargirlagilabilinir, Dikkatli bir muayene ile hareketsizligin
devgmll olmada 1, hastanin dikkati bir bagka noktaya qekildiéiﬁde

ekleme pasif hareket yaptirilarak ortaya gikartilabilir. Doran (13%
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glipheli vakalarda anestezi altinda manipiilasyonun teghise
yardimel oldujfunu, ancak histerik kontraktiire yol agan temel
psikopatolojiyi halletme yoniinden fayda vermeyecegini belirt-
migtir,

Steindler (46), adaleyi fiziksel &zellikleri agisindan
degerlendirmis ve kontraktﬁrlefi ¢ok daha genel bir anlayag
iginde, dért guruba ayirarak incelemistir,

Birinci guruptaki kontraktiir, tamamen bir "dinamik imbalans™
tablosundadir, Bu kuvvet dengesizligi, kontraktir olan adale=-
deki herhangi bir hastaliktan dolayyr degil, sadece cklem etrafa
kaslardaki kuvvet da§1}1m1n1n belli bir guruptaki paraliziye bagli
olarak, deéisiklik gostermesindendir, Normal denge kaybolmug,
yeni ve patolojik bir denge kurulmugtur, Kontraktﬁr; Yeni
dengenin geklini ifade eder. Antagonistlerinin paralizisi nedg-
niyle bir kargi kuvvet bulamayan adalede kontrakiiir meydana gelir,
Bu kontraktiiriin derecesini, paralitik antagonistlerin pasif
gerilimle uzayabilecekleri en son nokta tayin eder., Kontraktiirli
adalenin histolojik veya fiziksel Szelliklerinde bir depisiklik
yoktur,

Ixinei gurupta patelojik olan yine adale defll, inervasyonudur.
Adale kuvvetinin normal daglimi, adalelerden bir kism "agir:

inervasyon yiki" altinda olduklari igin bozulmugtur, Adale
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tonusunu dﬁzenleyen ve deﬁgeyi muhafaza eden iphibitar etkilerin
fonsiyonu ortadan kalktiginda gﬁrﬁlen bu tip kgntraktﬁre
"spastik kontraktir" denir, Spastik kcntraktﬁr her zaman igin
aynl ve tek olan bir patolojiyi iemsil etmez, Serebro-spinal
bir lezyonun belirtisi olabilecegl gibi, kirlk'sonu veya eklemin
iltihabi durumuna kargi olan bir refleks kontraktir de olabilir.

Ugiinc# gurupta, keontraktiir adale igbalansz veyé spastisiteye
bagli olarak degil, adale yaplslndaki intr;nsik=de§isiklik1er'
nedeniyle meydana gelir. Bu dejeneratif defigiklikler, adalede
miyozitik infiltrasyon ve fibrozisle beraberdir,

Dordiincli gurup, spastik ve miyozitik Eontraktﬁrlérin bir
birlegimi geklindedir. Spastisite nedeniyle baglar ve bunu

fibrozis izler.

Doku kontraktiirlerinin meydana:gelig nedenleri gok gegitli
olmakla beraber, bu konuda en esas prensip, kontraktﬁre engel
olmaktar (23, 38; 48), Uygun yatak pozisyonu %erilmesi, hastanin
yatakta sik s1k dandﬁrﬁlmesi; muntazam araliklarla normal eklem
hareketlerinin yaptarilmasi, Gdemli ekstremitelerin yikseltilmesi
ve hastanin da bu problem hakkinda aydlnlatlllp, igbirliéiﬁin
saflanmas: garttir, Bakima ragmen kontrakiiir meydana gelisi
kaginilmaz bir netice ise, Fizik Tedaviye bagvurmadan Snce kont-

raktiir niteligl incelenmelidir, Geri doniigtiiriilemeyecek (irreversible)
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bir kontraktiirtin, OrneZin: ankllozun konservatif tedaviye cevap
vermeyecegi agiktir, Bu durumda ya cerrahi indikasyon mevcutiur,
veya hastaya, bulundufu pozisyon i¢inde fonksiyon kazandirilmaya
gallgzllr (17). Geri déniigtiiriilebilecek (reversible) bir kontrak-
tirin varliginda uygulanacak'fizik tedavinin esas premsipleri
ise agagidakl gekilde siralanabilir (48):

a)  Agriyi dindirmek

b) CGevgeme elde etmekr

S e) Sertlesen'élusumlari geruek

d) Adale kuvvetini arttirmak

e) Hareketlilipi artt;rmﬁk

Egzersiz uygulanisi sirasinda, agri hududunun gegilmemesi
garttir, Bu nedenle tedavinin ilk gayesi; maksimum yeterlikteki
hareketleri yaptirabilme olanafina ulagmak igin afrinin dindiril-
mesidir, Bu gaye Igin sicaklik tatbikatlara ve masaj yapilabilir
48).

Sicaklik, afriyi azalimasinin yamsira, dolanim arttirica
etkisi ile doku beslenmesine de yardameci olur, Isimin meydana
getirdigi lokal hiperemi, dokulari yumusatir ve harekete hazirlar,

08°~104°F, veya 36%-40°C, temperatiiriindeki su ile Girdap Banyolari,
Diatermi, Sicaklik yastiklari, Infraruj iginlari,Ultrason tatbi-

katlari veya Parafin banyolara seklinde verilebilir (54),
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Masajin etkisi ise 1s: ile hemen hemen #yn1d1r; Ek olarak,
masajda dokular da hareket"etfirilir; .Saf eklem kontraktiirlerinde
derin ve siiratli clarak yapilan friksiyon vg petrisaj, agri ve
tdem mevcudiyétinde ise daha yavag ve rahatlatica tekniklér,r
rnegin: efloraj gibl manipﬁlasjonlar tercih edilmelidir (6).

Egzersizler Snceden de belirtildi}i gibi,- pasif, yard;.mi:.
veya aktif olarak yapilabilecek germe egzersizleri ve Proprioseptif
Noromuskuler Fasilitasyon"tekniklerijseklimdedir; (20;;30, 33, 42,
48) Genel fizik tedavi prensiplerinin, ajri dindirme_haricindeki

diger gayelerini gergeklegtirme amacini tagirlar,
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METOD VE MATERYAL

A. METOD

Bu_arastlrmada kullanilan froprioSeptif Nsrowmuskular
Fasilitasgen teknigi, proprieseptﬁrlgrin stimiilasyonu vasitam
ile, nSromuskuler mekanizmanln cevaplarini kolaylastirma veya
hizlandirma geklinde tarif edilir, 1946-51 yillari arasinda
Kebat-Kaiser Enstitiisiinde, Dr. Herman Kabat ve arkadaglar:
tarafindan geligtirilmigbir (30, 33).. |

Hareket sisteminée bir sakaflzgz olan kigilerde buy
tekniklé cevabl_aqiéa ¢ikarmak iqin-kullanzlan iglemlerin temeli
prepribseptﬁrler; bunlarin medulla spinalis igindeki baglantilara
ve Sn boynuz motor hﬁcreierinin sinapslarl ﬁzerine tesir eden
supraspinal etkileri agiklayan nﬁrofiiyolojik prensiplerdir,
Hastadan alinmak istenen cevap, fasilitasyon veya inhibisyon
olabilir, Propriocseptif NﬁromuskulerrFasilitasyon (PNF) tek-
niginin temelini tegkil eden prensiplerin incelenmesinde, ilktnce
tedavi tekniginde esas stimulus_kaynaé; olan proprioseptér hiicre-
ler ve bunlarlﬁ kas~iskelet sistemine olan fasilitattr ve iphi-

bitér etkilerinden baglameladir (32).

"Proprioception" (derin his), adale, tendon ve eklemlerden
kaynak alan stimuluslarin algilanmasi demektir., Gerek postiir ve

gerekse hareketlerin diizenlenmesini saflayan mekanizmadar,
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Pozisyon ve postiir, kas-iskelet bilegifinden devamli olarak
merkeze iletilen bir impulslar serisi yolgyla muhafaza edilir,
Bu impulslarin alici hiicreleri olan reseptdrler, adale, tendon
ve eklemlerin iginde ve arasinda yer alirlar ve cesitli tipleri
vardir (32).

Adale igindeki reseptérler "Adale igeikleri® (Muscle
spindles) adin iaslr (1, 2, 19, 28) (Sekil l.). Her igin
iginde, sayisi az olmakla beraber defigebilen atipik ve ince
adale 1ifi mevecuttur. Buniar intrafusal liflerdir ve gevreleri
bag dokusundan meydana gelen bir klllfla sarilmigtir, Bu
kalaf, 1lgcigin ug k;smlndan, normal adale 1ifi olan eksirafusal
liflere baéiénmzstlr.' Uglaraina yakan k;51m1arda intrafusal
lif ¢izgilidir ve kasilabilme 5zelliji vardir, Bu liflerin
orta kism olduk¢a genislemistir ve iginde qok-say1da niikleus
bulunur. Bu nedenle igeifin ortasi, M"nilkkleer kese" adini alir
(28). ZXesenin sarkolemma &e bag dokusu arasindaki kismi sivi
ile doludur ve baf dokusu lifleri ile sinirler buraya gaprgzlarlar.
intrafusalrlif,-j tip nbronla iliskili@ir (28) (Sekil 1):

l~ Gamma efferentleri: Lifin polar bSlgesinde motor
plaklari olan kiicik efferenﬁlerdir (21,22).

2=~ Alfa affe:entleri_(?rimer'afferantler): Bunlar iig
gurubun iéindeki en genis gapli liflerdir, Nﬁkleef kese etra-

fina dolanarak annulospiral sonlanmayl yaparlar.
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3=~ Beta afferentleri (Sekonder afferentler): Niikleer
kesenin periferinde, "gicek demeti™ tarzinda sonlanirlar.

Intra ve ekstrafusal 1if1er'§ara1e1 olduklary igin,
adaleye germe yapildiginda her iki 1i£ gurubu ds gerilir;
Bu germe, annulospiral soplanmalari stimiile eder, Aynma
stimiiliis, gamma efferentleri aktivitesi sonunda polar kisim-
larin kasilmasi ile nilkleer kese bir gerilim altina girdijinde
de meydana gelir, Gigek demeti tarzindaki sonlanmalar adale
lifinin maksimum bir kasilmasi ile aktive edilirler (19; 28, 51).

Tendonlardaki reseptérler, yapi bakimindan adalelerdekine
gok benzeyen tendon ijcikleridir, Ancak bunlardaki lifler
muskuler degil, kollajen tabiattadir., Tendon lifleri arasindas,
tendonun gerilmesine hésas qlan korpuskiiller ve nérotendinocsz
Golgi tendon organlar: vardair, ,Bﬁ organiar, adale ig cisim—
ciklerinden daha az komplekstir ve kuvvetli bir germe ile
stimile edilirler (28, 51) (Sekil 2), I¢inde bulunduklari
adalenin motor ndron ve sinerjistlerini inhibe, antagonist-
lerini ise aktive ederler, Bu yolla spazm -gazﬂlmesine yardimel
olabilirler: i1lgili adalelere yapilacak kuvvetli ve uzun

bir germe; ilk ®nce hiperaktif ig cisimcifi refleksleri
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Adale if cisimecifi ve Golgi ‘tendon organinin ekstrafusal 1if-
lerle olan anatomik ve fonksiyonel iliskisi, (Truex, R. C.
and M, B, Carpenter, Human Neurcanatomy. )

yoluyla gerilimi arttirar. Fakat gerilimdeki bu artma, Golgi
tendon organlarinin uyarilabilme esiéipi agar ve sonug olarak
§ir otojenik inhibisyon yaratilarak spaﬁma gﬁzﬁlﬁr (32, 40).

| Fagiya, intermuskuler séptumlar veieklem kapsiilleri
. etrafinda Pacinian korpuskﬁlleri bulunur. Fasiya ve intermusku-
ler septumdaki korpuskiilier, kontraksiyonda oldugu gibi adalenin
genigleme ya da gsigkinlegme haline hassastirlar. Eklem
kapsiillerindeki Pacinian korpuskiilleri ise eklem hareketlerini

kaydederler (28) (Sekil 3).
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Eklem gevresi proprioseptdrlerinin refleks arki ve ist merkez—
lerle olan baglantisi, (Piercy, J. M., Physiotherapy 59(1)

January 1973.)

Afferent nfron: Annulospiral scnlanmqp bagly olan ndron, genig
gapli ve kailn miyelinlidir, Alfa afferenti adini alir.

Medulla spinalis dﬁrsal k6k ganglionundaki monopolar=hﬁcresi

de biiyiiktir, Cigek demeti sonlanmalarina ve tendon resepiirlerine
bagli olan 1if ve bunun dorsal kok gang;ionundaki monopolar
hiieresli ise orta bilyiikliiktedir. Bunlars da Beta afferentleri
denir, Bu afferentlerin biitiin merkezi uzantilari dorsal kokiin

medial kismini tegkil eden bir gurup halinde bir araya toplanir,

Dorsolateral sulkuétan, medulla spinalise girer girmez bu lifler
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posterior funikulusa dahil olurlar, Daha aléak seviyelerden
gelenlerin, posterior fuﬁikulgsun a;ledig]_.ihde kalacak $ekilde
de bir dizilmeleri vardar (18; 5.1)‘. Alt ekstremiteden
gelenler Fasikiillis Grasilis, Hist ekstremiteden gelenler
Fasikiiliis Kux;eai:us'a dahil olurlar. 3er lif, buradan sonra,
nzun qzkaﬁ ve kisa inen dallara ayrilir (ﬁgkil 4, 5);- Bu
dallarin kollateralleri, ya dorsal, veya doéx_‘udan dogrgya
kolumna ventralisteki hilcrelerin etraf_n_n_ia sonlanirlar,
Ayr:.c# alfa affereﬁtleri, medulia spinalist her iki tax_-af:.n—

daki multipolar ara nbronlarla da sinaps yaparlar (28),

MOTOR PART
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P
’4’ ® onterior hora call
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© Sekil 4.
Proprioseptif stimiilasyonla alihan motor cevabin, segmental ve
merkezi baglantisi, (Piercy, J. M,, Physiotherapy 59(1)
January 1973,)
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Gigek demeti sonlanmalari ve tendinoz reseptiérlerden
gelen Beta afferentleri de; Alfa afférgntlerinin terminal
uglarani alan kolumna veniralisieki ayni hilcrelere kollateral
dallar yollarlar. |

Hem Alfa, henm ﬁeta afferentlerinin diger kollateralleri,
kolumna dorsaliste sonlan;r;ar. Bunlé:dan menge alan lifler,
asosiasyon nﬁronlﬁr1:v351t351yla. tipik polisigﬁptik refleks
arklarini yapaﬁak gekilde medulla spinalisin gegitli kisim-
larina daé:lelar (28).

. Medulla spinalis iginde fasikﬁlﬁs grasilisrve kuneatustan
yukari dogru yollarina devam eden uéﬁn lifler; medulla oblon-
gatada, giktiklari fasikiiliise uyan, Nilkleus Grasilis ve Nilkleus
Kuneatusta Il.ci nbronlarim yaparlar, Buradan sonra direkt
olarak kargzyaigegip"lemniskﬁs medialis"‘adl-altlnda.yukérm
dogru yollarina devam ederler ve Talamusun Ventral ?6stero—
lateral'nﬁkleusunda 11l.cii nbronlarini yaparlar., Buradan
sonrakl talamo=-kortikal yol, beynin parieﬁal lobunda, girus
postsentraliste sonlanir. Korteksin bu terminalleri alan
band1,'"Somestetik saha adini tagsir (18, 51) (Sekil 5).

Alfa ve Gamma sistemlerinin adale galigmasindaki roliinii

gostermek amaciyla, bir flekstr adalenin kasilmasini ele
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alirsak: ilk tnce, adalenin if cisimeciZini stimiile etmek
gerekir, Gzellikle i# cisimcigindeki annulospiral sonlanma~
larin, gok ufak bir germeye kargi dahi cevap verme egikleri
iyice dligiktiir, En basit bir germe sopunda, Alfa afferent
liflerinden bir seri impuls geqer; Bunlar motor hiicrelerle
direkt sinaps yaptiklari i¢in, stimiile edilmi$ olan ig cisimei-
ginin bulundufu bdlgede adale kontraksiyonu agiga ¢ikar. Adale
1ifi kasildigyr zaman 1f cisimcigindeki stimulus sona ermig
olur, Afferent lifte impuls gegigi duraklar ve lif gevger

(22, 28, 49).

Agonist adale liflerinin kasilmasi sirasinda Sherrington'un
"Resiprokal inhibisyon" sgeklinde tanimladifr fenomenin agifa
gikmasi, yani antagonist adalelerin dérgevsgmesi gereklidir.
(28, 32, 49), Alfa afferent lifinin aym zémanda hem uysrica
kem de inhibe edici bir etkiye sahip olamayacagr ve bu 1lifin
dallarinin kﬁgﬁk ara nﬁronlarla-sinaﬁs yaptlél_gastérilmistirj
(28). Bu hiicrelerin aksonlari da, antogonist adale ile sinap-
tik iligkidedirler, Bir bagka deyimle, inhibitbr rol, bu ara
nérona aittir, Aym afferent ndronun, medulls spinalisin karga
tarafindaki motor hiicrelerle stimiilasyon, ve ara nironlarla

da inhibisyon ig¢in sinaptik iligkiszi vardar (Sekil 6).



I Ventricle \.Q

Tholamys

int. copaule

Lenticulor nue,

- Midbrain

Bons

Neuron I 1n
capauie (pos)

Trigeminal nerve —/

Newron IT {inteenal
arcuate fibers)

Dorsal root ganglion

catl
Nyuron I

Pocinion
corpuscle

Medulla spinaliste, Funikulus Posteriorda seyreden guurlu
porprioception yollari: Fasikiilis Grasilis, Fasikiilis
Kuneatus ve Medial Lemniskiis. (Truex R. C and M, B. Carpenter.

Human Neuroanatomy, )

: T <
Unancapsulaled . ~ :
joint recaptor [P
A
Galgi-Mazzoni L e
corpuscle

Meingner's :
corpuscie

Medio! lemniscus

Decussation of mediol
lemmiscus fibers

Fasciculus groc s

Sekil 5,

“Vent. posterclateral nye .

+28,



Inhibitors
Motor neuren
[
,- (=
[

Renshaw

Sekil 6,

Primer afferent nbronun uyarici ve inhibit8r etkilerini tasiyan
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Cok kuvvetli bir germe, adaleyi a§1r1 bir kontraksiyona
sokarak zedeleyebilir, 'Teérik olarak, bir adale kasildif
zaman, annulospiral reseptérlerdeki uyara (germe) ortadan
kalkm g olacaé; igin, adale.gevser. ﬁuna ek olarak, inhibitér
mekanizmanin iki y&ni daha vardir ve adale kontfaksiyonunun
yiddetinin ayarlanwasinda Bnemli.rol oynarlar, Bunlar ip
cisimcifindeki gigek &emeti sonlanmalary ve tendon resep-
térleri ile ilgili olan Beta afferemtleridir. (Cigek demeti
sonlanmalari, adale kasildifr sirada intrafusal 1ifin kalanlag-
masi ile, tendon reseptdrleri de kasilan adalenin tendonu
gekmesi ile stimiile edilirler, Beta afferentlerinin merkezi
uzantilary dojgrudan dogruya kontraksiyonu yaratan motor
hiicrelerde sonlanirlar ve bunlari inhibe ederek gevgetirler,
Ikinei yo1, akson‘kollateralleridir. Bunlar da, kontraksiyoau
yaratan aksondan ¢ikarlar ve Renshaw hiicreleri ile sinaps
yaparlar., Renshaw hiicrelerinin aksonlari da, esas aksona
menge veren hiicre lizerinde sonlanarak, ana hicrenin aktivite
sini depresyona ugratirlar (Sekil 6).

Yukarida belirtilen verilere dayanarak kullanilan
Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon teknigi, "Tut-Gev-

ge" (Hold-Relax) adini tagar. Kontraktiir olan adaleden, miinkiin
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oclan en uzam.g {gerilmis) pozisyonuna-konduktan sonra, dirence
kargy maksimum bir izometrik kontraksiyon istenir ve bu
kontraksiyonu bir siire tuttuktan senré, aktif olarak gev-
gemesi beklenir (30, 32, 33). Kontraksiyon sirasinda eklem-
de hi¢bir hareket olmamalidar. Kontraksiyon sonunda gevgeme
i¢in hastaya kafi zaman verilmélidir, zira verilen propric-
septif impulslar, Srnefin germe, ilgili motonSronlara dogru
en kisa yolu tercih etmelerinin yani sira, gegitli ara nbt-
ronlara da ugrar ve sinir sisteminin karmagik mekanizmasa
iginde uzun ve degigik yollara da dagilirlar, Afferent sti-
mijlasyon durdurulduktan senra, impulslar bu karlﬁlkryollarda
belirli bir slire daha dolagmaa devam ederler, Bu sirada
motondronlara hala etki yapmalarina, "devam eden degarj"
(after discharge) denir, Bu "gezegen” impulslar varacaklar:i
son motondrona ulasmadan, motor aktivite de bitmez, zira
bir impuls bir kere-yola giktiktan sonra orta yerde durdu~
rulamaz, Devam eden degarj devres; 15 saniye kadar sire-
bilir, Bu nedenle Tﬁt-Gevse teknigi uygulanzrken kontraktiir
olan adalenin maksimum izometrik kontraksiyonunu izleyen
gevgeme siiresi, yeterli olacak gekilde ayarlanmalidar (48),
Hastalara uygulanan ikinei teknik, Ritmik Stabilizasyondur

(Rhythmical Stabilisation), Bkstremite, kontrakbiirin misaade
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ettigl son noktaya kadar getiriliﬁ,ﬁncerantagoniét (kontraktiir
olan), ve sonra da agonist adalelere, arada bir gevgenme
olmadan hiribirini izleyici makéimum igometrik kontraksiyonlar
vaptirilar (33). Bu teknikle, eklem etrafi adélelerde bir
ko=kontraksiyon yaratilir ve hem adale imbalansina engel
olunarak kontrakiiiriin tekrar meydana gelmémési saglamir,
hen de eklam etraflndaki kan dolamimi arttirilir (17, 33, 48).
Ritmik adale kontraksiyonlari esnasinda kan akiminda
meydana gelen bu arimayi Foikow; Gaskell ve Waaler (1969),
ve Hudlicka (1972) yaptiklari calismalarda gostermiglerdir
(15, 29). Hudlicka'ya gore (29), istirahat halindeyken
adalelerdeki kapillerlerin ancak az bir kismanda kan mev-
cuttur. Kasilma oldugu anda damarlarin i¢ duverindaki diiz
kaslar gefser ve kapillerlere giren kan miktariy artar,
SUratle kasilan adalelerde kan akimindaki arima, gegitli
hadiselere baglidir. Eéer adale siirekli bir kasilmaya girerse,
kasilma kuvveti aﬁaleniﬁ maksimal volonter kontraksiyon kapa-
sitesinin % 50sine ulagincaya kadar kan akimi artar. Buradan
sonra ise kontraksiyon giddeti arteryel basing seviyesini

agarak arteri okliizyona ugratabilir, Ritmik olarak kasilan
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bir adalede kan akamindaki artma, kasilan motor iinite sayls1'
ve kasilma frekansi ile do@ru orantilidir, Bu nedenle Ritmik
Stabilizasyon tekniginde hastaya maksimal ¢aba sarfettirecek
miktarda sira ile bir fleksir, bir ekstansdr guruplara
direngli izometrik koniraksiyon yaptirilir, Bu esnada meydana
gelen fonksiyonel lokal hipereminin esas mekanizmasi heniiz
tam olgrak aq1k1anamam1$t1r. Egzersiz sirasinda sempatik
vazokonstrikitr sinirlerin galismasinin durmasi ve vazodila-
torlerin aktive olmasi ile kan.aklmlhda neydana geien artma,
ritmik egzersizlérde goriilen hiperemiyi izah edemeyecek
kadar azd1f. Bir diger fikir, kontraksiyon esnasinda biriken
metabolitlerin vazedilatsr faktdr olduklaridair, Ancak bu
metabolitlerin {abiati heniiz ¢bziilmemigtir, Sadece pH de-
gigiklikleri veya Laktik asid birikiminin bSyle bir rol
oynamadigi tesbit edilmigtir (29). |

A?asﬁzrma.igin alinan hastalarin tﬁmﬁ; tedavi baginda,
adalelerde bir ©n gevgeme séélémak, beslenme ve kan dolanimim
arttirmak ve adaleyi harekete hazirlamak igin 100°F, tempera-
tiriindekl su ile dolu Girdap Bﬁnyosuna (53), 20 dakika siire

ile alinmstir,
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Bu tatbikatin sonunda, hastalar.yﬁzﬁkoyun, kalga
ekstansiyonda olacak gekilde yatirilip, uyluk kum terbalérl veya
kalin bir kayisla sikica tesbit edilmistir,

40 Hastanin 20 sine, bu pezi#yonda, ayak bileéi 8n
yﬁzﬁnden kuvvet tatbik etme yoluyla, fleksiyon ybtniinde, |
ekstanstr adaleye pasif germe yapilmigiir. Germe, hastanin
gerilmeye ait rahatsizlifa hissedecefi, ancak ajr: duymayacag
(38) hududa kadar yapilmig ve yardimli aktif diz ekstansiyonu
ile baglangig pozisyonuna danﬁlﬁﬁgtﬁr; Bgzersiz siiresi 20
dakikadir (Jekil 7). | |

Sekil 7. | ,
Diz ekstans®r kontraktiirii olan hastada pasif germe uygulanmasi.
Kisa ok, fizyoterapistin tatbik ettifi kuvvet yéniinll gistermektedir,
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Diger 20 hastadan, dizinde ekstans@r kontraktiri (fleksiyonr
limitasyonu) olan 1871ne yukarida tarif edilen gekilde
yuziikoyun yatiralip, uyluk tesbit edild%kten sonra PNF
uygulanm g ve hasta 10 dakika Tut-Gevse, 10 dakika da

Ritmik Stabilizasyon teknikleri ile galigtirilarak, yine
20_dakika11k ggzersi# siiresi temamlanmigtir (Jekil 8)

($ekil 9 A~B), Diger iki hasté&a uygulanan tedavi prensip
olarak symidair, aﬁcak bu hastalarin dizinde fleksdr kontrak-
tiri (ekstansiyon limitasyonu) olduéu i¢in, pozisyonlara

defigiktir. Sirtistd, kalga ekstansiyonda, uyluk masa

Sekil 8,
Diz ekstanstr kontraktiiriinde, Tut-Gevge teknifinin uygulanmasi,
Kisa ok fizyoterapistin, uzun ok hastanin kuvvet y6niinii gister-
mektedir,
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Sekil 9 A,
Diz ekstanstr kontraktiirii igin, Ritmlk Stabilizasyon teknifinin
uygulanmasinda ilk faz.Fizyoterapistin antagoniste verdigi
direng kisa okla, hastanin kuvvet sarfettigl yom uzun okla
gbsterilmektedir, _

fizerinde tesbit edilmig ve bacak dizden itibaren mesa kenarindan
sarkar pozisyondan baglayip, bacak yergekimine karsi ekstan-
siyona getirilmig ve limitasyon noktasainda yine ayni teknikler

uygulanmigtir (Sekil 10) (Sekil 11 A-B),

Her iki pozisyonda da amag, kontraktiir olan adalenin aktif
gevgemesini saélamaktlr; Diz fleksiyonu limitasyonunda gevge-
tilen adale Kuadriseps Femoris, diz ekstansiyonu limitasyonunda
gevgetilen ise Hamstring adale gurubu yani M, Biceps-Femoris,

M, Semitendinosus, M, Semimembranosus!tur,
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2ekil 9 B,
Diz ekstanstr kontraktiiril igin Ritmik Stabilizasyom tekniginin
uygulanmasinda ikinei faz. Fizyoterapistin agoniste verdigi
direng kisa okla, hastanin kuvvet sarfettifi yén uzun okla
gosterilmigtir,

Sekil 10,
Diz fleksdr kontraktiiriinde Tut-Gevge teknifinin uygulanmasi,
Kisa ok fizyoterapistin, uzun ok hastanin kuvvet yoniini gts-
termektedir.
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Sekil 11 A.
Diz fleksdr kontraktiri igin Ritmik Stabilizasyon tekniginin
uygulanmasinda ilk faz, Fizyoterapistin antagoniste verdijpi
direng kisa okla, hastanin kuvvet sarfettigi yén uzun okla
gosterilmigtir,

Jekil 11 B.
Diz flekstr kontraktiirii igin Ritmik Stabilizasyon uygulanmasinda
ikinei faz, Fizyoterapistin agoniste verdigi direag kisa okla,
hastanin kuvvet sarfettifl ytn uzun okla gisterilmigtir,
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Tedavi seans1 sayisi, neticeye kriter olarak her iki gurupta
da lOdur, BRirinci ve 1l0uncu tedavilerde, fleksiyon limitﬁs-
yonu olan hastalarda fleksiyon, ekstansiyon limitasyonu olan
hastalarda ekstansiyon hareketleri, standard bir goniometre
(Sekil 12) ile, aktif olarak quﬁlmﬁé ve héréket miktarlari
ag1 deperi olarak, derece cinsinden ﬁesbit“ediimigtir. Arag-
tirma scnunda, kontraktirlerdeki aQ1Iﬁa ﬁiktgrlér:_ve orta=
lamalar: hesaplénarék, guruplar araslnéa nenli bir fark olup

olmadifar incelenmistir,

Sekil 12,
Ayri bliyiikliikte, standard goniometreler,
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B, MATERYAL:

Eklem kontraktiirlerinin tedavisinde Proprioseptif No-
romuskuler Fasilitasyon tekniklerinin degérini arastirmak
igin yapilan bu ¢aligmada, eklem Ezellikierinin neticeye
farkla tesir yapumasina engel olmak ve gurubu bu ydnden
homojenlegtirmek gayesiyle, sadece bir tek eklemin kontrak-
" tiird ele alinmgtir. Vicuttaki en biiyiik ve gliglil eklemlerden
olup, travma veya immobilizasyondan szkllkla etkilenen diz eklemi
gegilmis ve 1971-72 yirllari arasinda Hacetitepe Universitesi
Hastahaneleri, Fizik Tedavi-Rehabilitasyon B&liimiine miiracaat
eden hastalardan, diz ekleminde kontraktiir clan 40 tanesi
galigmaya dahil edilmigtir.,

Hastalar sayica esit_iki guruba ayrilarak incelenmigtir,

PNF ile tedavi edilen deney gurubundaki 20 hastanin
7 si kadin, 13 erkektir; Yaglara 16 ile 57 arasinda defig-
mekté clup, yag ortalamasi 27,2 dir, Kentraktiirlerin hepsi
uzun siire immobilizasyona bajlidir. Immobilizasyona yol agan
es5as Seﬁepler ige; 4 hastada menisektomi, 3 hastada sinoviektomi,l
hastada menisektomi ve patellektomi, 2 héstada tibié Elrlél, 4
hastada femur kirifa, 1 hastada Hemofili nedeni ile Hemartroz,
1 hastada kursun yaralanmasina bagli Popliteal Arter riiptiiri,
1 hastada diz alti anmputasyonu, 1 hastada Medial Kollateral

ligament kopmasi, 1 hastada Tromboflebit, 1 hastada Tiberkiiloz
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Artrit nedeni ile kalca eklemine yap;lan artrodezdir, Hastalarin
G'Sinda sag 14 inde sol diz tutulmugtur, Kontraktiirlerin
tedaviye alinmadan kalig siiresi 2 hafta ile 2 sene arasinda
defigmekte ve bu slire ortalama olarak & aydzr. Hastalarin
18inde kontrakiiir M, Kuadriseps Femoris'i, 2 sinde ise
Hamstring adale gurubu yani M. Biseps Femoris, M, Semitendinosus
ve M, Semimembranosust™u tutulmustur, _(Tablo.I.)”M. Kuadriseps
Femorisin tutuldugu ve dizinde ekstansSr kontraktiirii olan has—

talarda limitli olan diz fleksiyon hareketinin miktari 30%ile 120°

arasinda ve ortalamasy 69,2° dir, Hamstring adale gurubunun
tutuldugu ve dizinde flekstr kontraktiiri olan hastalarda, limitli
olan diz ekstansiyon hareketinin miktara -31°.iie~-38° arasinda
ve ortalamasa -34,50 dir, Kontrakiiir cinsi gzetilmeden, 20
hastanin diz ekleminde tesbit edilen limitasyonlarin ortalama
degeri ise 74,9° olarak bulunmustur, (Tablo IIIL.)

Pasif germe ile tedavi edilen ikinci guruptaki (kontrol
gorubu} 20 hastanxn'?si kadin, 13 erkektir, Yaglari 8 ile
54 arasinda defigmekte olup, yag ortalamasi 24,9dur. Kontrak-
tlirlerin hepsi uzun siire immobilizasyona baglidir., Immobili-
gasyon ﬁedenleri ise: 5 hastada menisektomi, 3 hastada patel-

lektomi, 3 hastada femur kirigi, 1 hastada tibia kirifp, 2



L2,

hastada femur ve tibia kirrgr, 2 hastada polio sekeli M, Kuadri-
seps Femoris paralizisi nedeniyle Hamstring transferi, 1 hastada -
septik artrit, 1 hastada Romatoid Artrit-nedeniyle sinoviektomi
ve patellektomi, 1 hastada sinoviektomi, 1 hastada patella
kirigidir, Hastalarin 7 sinde sag, 13 iinde sol diz tutulmustur,
Kontraktlirlerin tedaviye alinmadan kalig sﬁrési 3 hafta ile 1
sene a}a51nda degisgmekte ve bu siire ortalamé olarsk 2,5 aydair.
Hastalarin 20 sinde de kontraktiir M, Kuadriseps Femoristtedir
(Pablo II.) Limitlenen fleksiyon hareketinin miktari, tedavi
baginda, 15° ile 90° arasinda defigmekte olup ortalamasi 49,3°

dir. (Tablo IV,)



TABLO I. S43.
PNF Il TEDAVI EDILEN HASTALAR
Adi,Soyadi Protokol  Y&ag Cins Teshis Kontraktiir Kontraktiir
, No. Nedeni siiresi
A,D, 66/56460 36 Kadin Ekstanstr Menisektomi 2 Hafta
kontraktiiri
M,E, 66/1955 41 Erkek " Tibia karir & ay
K.K, 113919 17 Erkek " Hemofili 3 ay
C.F. 291515 17 Erkek Fleksdr Popliteal 1 ay
kontraktiri arter
rliptiiri
H, A, 243329 57 Erkek Ekstansir Femur kirigr 1 ay
kontraktiiri
Y.0. 67/48057 29 Erkek " Femur kirifa 1,5 sene
H.R. 272497 20 Erkek " Menisektomi 3 hafta
A H, 65/57074 16 Kadin Fleksbr Amputasyon 2 sene
' kontraktiiri
Ge Be 271185 21 Kadin  Ekstansbr Sinoviektomi & hafta
' kontraktiirii
M.K. 215278 23 Erkek " Menisektomi 1,5 ay
Patellektomi
i.E. 181269 28 Erkek " Medial kolla- 1 sene
' teral ligament
kopmasi
s.I. 110435 30 Kadin " Femur kirifa 1 ay
E.S. 72077 20 Erkek " Menisektomi 1 ay
N.U. 167898 27 Erkek " Sinoviektomi 3 hafta
H,K. 275596 36 Kadin n Tromboflebit 4 ay
N.G, 66/48955 22 Kadan o Menisektomi 3 hafta
A,G, - 286123 36 Erkek n Tibia kirigx 1 ay
i.B. 323350 17 Erkek " Femur kKarify 3 ay
M. Ko 365578 23 Kadin u Sinoviektomi 3 hafta
S. U, 283092 28 Erkek n

Kalga artrodez 3 ay




TABLO II., o e,
PASIF GERME ILE TEDAVI EDILEN HASTALAR '

Adi,Soyadi Protokel Yag Cins Teghis Kontraktir Kontraktiir
Ko, : nedeni siiresi
AN, 68/38261 36 Erkek  Bkstanstr Patellektomi 1 ay
kontraktiri
S.0, 243176 21 Kadin " Menisektomi 1 ay
F.O. 220121 18 Kadin n Femur,tibia 2 ay
' kiriga
S.D. 67/26371 8 Kadin = ¢ - Femur kirifs 2 ay
i.E. 181269 28 Erkek . " Pemur kirir 1 sene
K.E. 110742 24 Erkek n Tibia kirigs 5 ay
S.E. 66/16536 9 Kadin n _ Hamstring 3 hafta
transferi
A.E. 163746 54  Erkek " Patellektomi 1 ay
GoCe 65/15286 11 Kadin " Septik artrit 3 hafta
F.C. 211986 37 Erkek " Menisektomi 3 ay
A.C. 288337 31 Erkek = " Patella kirifi 1,5 ay
Z. G 151230 10 Kadin n Femur,tibia 7 ay
kiriia
M,C. 114550 17 Kadan " Hamstring 1,5 ay
transferi
L.O. 218959 18 Erkek n Menisektomi 3 ay
F.C, 206045 50 Erkek " Patellektomi 3 ay
T.B. . 22241 40 Erkek L Menisektomi 3 hafta
T, H, 157178 29 Erkek n Menisektomi 1 ay
S8.D, 333471 19 Erkek " Sinoviektomi, 1,5 ay
Patellektomi
N.U, 167898 27 Erkek " Sinoviektomi 1,5 ay

A.Dy 255020 14 Erkek " Femur kirifi 2 ay




TABLO III.
PNF TEKNIKLERI ILE TEDAViI EDILEN HASTALARA EKLEM

HAREXETLERI

A5

grialama___ 74.9

f— =gt e e afed

Ad1, Soyadi Protokol No, Diz ekleminde hareket miktari Tedavi sonunda
_ l.cil tedavide 10,cu tedavide agilma
A.D, 66/56460 Fleksiyon 105° Fleksiyon 125° 20°
M. E, 66/1955 " 900 " 110° 20°
KK, 113919 " 68° " 80 16°
C.F, 291515 Ekstansiyoﬁ38° Ekstansiyon-10° 28°
H, A, 243329 Fleksiyon 40° Fleksiyon 68° 2g°
.0, 67/48057 " 50° " 55° 5°
H.R, 272497 " 95° " 125° 30°
A.H, 65/57074 Ekstansiycn31° Ekstansiyon20° 11°
G.B, 271185 Fleksiyon 30° Fleksiyon 40° 10°
M.K. 2152783 * 65° " 70° 5°
i.E. 18i269 o 50° " 64° 14°
s.1. 110435 " 80° " 90° 10°
E.S. 72077 " 106° " 121° 15°
N.U, 167898 0 g0 " 68° 20°
H.K. 275596 " 115° " 125° 10°
N.G, 66/48955 " 120° " 140° 20°
A.G, 2861273 " 37° n 54° 17°
‘1.8, 323350 " 95° " 98° 3°
M.K. 365578 " 35° £ 55° g0 ©
S.U, 283092 " 48° " 66° 18°

S D .t s . g R S B et B e M A s e Tk
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ABL

. . . TABLO IV
PASIF GERME ILE TEDAVI EDILEN

HASTALARDA EKLEM HAREKETLERI

Adi,Soyadr Protokel No. Diz ekleminde haféket miktara éedavi sonunda agilma
. l,ci tedavide 10,cu tedavide miktara
AN, 68/38261 Fleksiyon 35° Fleksiyon 50° 159
8.0, 243176 " 53° " 110° 57°
Fa0, 220121 mo 40° » 58° 18°
S.D. 67/26371 " 37° " 55° 18°
i.E. 181269 " 500% " 64° 10
K.E. 110742 " 85° " 969 11°
S.E, 66/16536 " 20° " 35° 15°
A.E, 163746 m 300 " 55° 25°
.G, 65/15286 " 45° " 60° 15°
FeGo 211986 n 90° " 90° 0°
A.G. 238337 " 6s5° " 90° 25°
Z.Ge 151230 o o4p° y 55° g°
M.Co 114550 n 20° " 50° 30°
L,0. 218959 n 50° " 83° 33°
F.C. 206045 " 40° " 55° 15°
To Be 22241 " 80° " 959 15°
T, H, 157178 n 15° " 30° 15°
S.De 333471 " 25° " .30° 5°
N, U, 167898 " 80° ) 90 10°
A.Ds 255020 n 80° " 90° 10°

Ortalama 49,3° Ortalama 67.05%rtalama 17,7°

O it i T S s i e T At P et e . . e . . 3 g, T
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4, BULGULAR VE SONUG:

Diz ekleminde kontraktiirle bSliimiimiize bagvuran hasta-
lardéngaréatlrmaya katilarak tedavisi yapilan 40 kisinin, 1
tanesi harig, diger hepsi tedaviden fayda girmiig ve kontrak-
tirlerde azalma, diz emlemi hareketi yetenefinde ise artma
tesbit edilmigtir (Tablo IIL., IV.)

Proprioseptif Néromuskuler Fasilitasyon tekniklerinden
Put-Gevge ve Ritmik Stabiiizasyon yapilan 20 hastada, 1 ve
10,cu glinlerde alinan goniometrik Slgiilere gtre eklem hare—
ketlilipinin agilma miktari 3° ile 30° arasinda, ve orta-
lamas1 16°dir, (Tablo III) (Sekil 13),

Pasif germe ile tedavi edilen diger 20 hastada ise, 1 ve
10.cu giinlerde alinan goniometrik Bigﬁlere gire eklem hare-
ketinin agilma miktarz 0% ile 57o arasinda deéiémekte olup,
ortalamasi 17,7° dir. (Tablo IV) (Sekil 14).

Tedavi sonunda deney ve konirol guruplarinin eklem

hareketlilifindeki artma ortalamalari arasinda 1,?0 1ik bir
fark meydana g¢ikmagtir, Bu farkin istatistik yintemlerle
‘degerlendirilmesi 1t testine gdre yapilmsgtir. Orneklere ait
hegaplanan + deééri (0.545), t tablosunda 38 serbestlik de-
recesi ve % 5 gliven simirindaki ¢ degeri (2,026) ile kargi-
lagtarildiganda, tablodaki degerin hesaplanan deperden bliyiik
oldugu gdriilerek, _guruplar arasindaki farkin Snemsiz oldugmu

sonucuna varilmigtar,
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Aragtirma hudutlarinin belirlenpmesi bakimindan, bu ga-~
lismada sadece diz ek;eminin hareket genisligi incelenmig-
tir. Ancak subjektif olarak elde edilen bir diger bulgu, PNF
uygulanan hastialarda ayni zamanda diz adalelerinde denge-
1i bir kuvvet ve endurans artma51; stabilite kazanilmasi ve
ylirtimenin rahatligrdir, Pasif germe yapilan hastalarda ise,
.kcntraktﬁrlﬁ adalenin kuvvet hakimiyeti devam etmis, dolayi-
siyla hastada diz stabilitesini ve adale kuvveti dengesini
saglamak igin bir ek re-adukasyon programina ihtiyag ol-
mugtur, |

Sekil 13'de goriildligi gibi, PNF ile tedavi edilen has-
talarda eklem ﬁareketlerindeki agilma miktarlari, birbirine
nisbeten yakin sinirlar igindedir ve diger guruptakinden
daha az dalgalanmali bir efriyi takip etmektedir,

Pasif germe iie tedavi edilen hastalarin eklem hareket-
lerindeki ag¢ilma miktarlarini gsteren egri ise, olﬁukga
sivri ugludur ({ekil 14), Hastalar arasindaki farklilifan
bu gurﬁpta daha genisg bif alana yayilap degigkenlik giis-
termesi, gahislarin agri egigindeki farkliliklara baglan-

mgtir, AZri egigl diigiik hastalara germe yapilarken tatbik
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edilen kuvvet, agri egipgl yiiksek olan hastalara verilenden
gok daha azdzf; Bu faktér, yapilan germe tedavisinin etkisi-
ni, hastadan hastaya bilyiik miktarda deéistirmiﬂir;_ PNF tat-
bikati bu tiirden bir zorlamayr gerektirmedizi icin tedavi
neticeleri daha toplu bir dagilim vermigtir, Her iki gurup

arasindaki bu fark, Sekil 15 de gésterilmigtir.
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Sekil 13
PNF uygulanan hastalarda, teknipin etkigi,

x ekseninde hastalar, ¥ ekseninde dereace-
ler gdsterilmigtir,
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Sekil 14
Pasif germe uygulanan hastalarda, teknifZin etkisi.

x ekseninde hastalar, y ekseninde dereceler
gisterilmigtir,

|
18
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L I e e
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Sekil 15

PNF teknikleri ve pasif germe u%gulanan hasta-
larda tedavi etkisinin karsilagtirilmasie
x ekseninde hastalar, y ekseninde dereceler

gisterilmigtir,
Noktala c¢izgl PNF teknikleri ile tedavi edilen hastalara,
diiz ¢lizgi pasif germe ile tedavi edilen hastalars aittir.
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TARTISMA::

Armstrong (1944), menisektomi vakalarina ait ¢aligmala-
rinda, pre-operatif olarak 6§retileanuadriseps izometrik
kontraksiyonlary ve diz diiz tutularak yapilan kalga flek-
siyonu hareketle;ine, ameliyattan 24 saat sonra tekrar bag-
lamayi tavgiye etmig, kontraktiire mani olmak veya olanlara
agmak igin de, ameliyattaﬁ 2-3 hafta sonra, eklemde effiiz-
yon ﬁoksa aktif diz fleksiyonu hareketlerinin yapilabile-
cegini belirtmigtir 3.

Peﬁerson (1944), dizin cruciate ligamentlerinde olan
ki1smi zedelenmelerinde, Kuadriseps adalesinin diz stabili-
zatori olarak bnemini belirtmig, ye bu vakalarda hafif
fleksiyon pozisyonundé immobilizasyon tavsiye efmistir;
Yazar, egzersiz tedaviéinde her seansta tekrar.saylsl 50
ye ¢ikan yavag ve ritmik izometrik Kuadriseps kontraksiyonw-
larini ve immcbilizasyondaBISOnra &g aktif diz fleksiyon
ve ekstansiyon erﬁersizlerini zamanla direngliye ge¢irerek
uygulamig, kontraktiirleri azaltma ve adale dengesi kazan-
dirmanin, ylirimeye gegmeden yapilmasini gart kosmustur (39).

Bierman (1954), Dupuytren kontraktiiirii ve polio sekeli
olarak ﬁeydana gelen kontraktiirlerde sicaklik tedavisine Bas—

vurmug ve bu konuda Ultrasonun faydasini agiklamigtir, Yazar,
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Ultrason tatbik edilen eksiremitelerdeki neticeyi, ultrason
tatbik edilmeyen ekstreﬁitelerdekilerle karsilagtirmig ve
ilerlemenin birinci gurupta daha fazla olduBunu gistermigtir (8).
Delorme (1954) femur cisim Xkiraiklarinda , 3-4 aylik bir
immobilizasyonu takiben, kallus tesgekkiilii tam olduktan sonra,
dizde yapilacak kontrollu ve direngli fleksiyon ve eksfanSiyon
egzersizlerini tarif etmigtir, Kendi ismiyle bilinen Delorme
ilerleyi&i Direngli Egzersizlerini, adalelere maksimum kuvveti
kazandirmak igin kullanmig ve yine eklem harekatierinin dliz-
giinliigd igin adaleler aras:i balans konusu lizerinde durmugtur
(12).

Watson=Jones (1955) femur kiriklar: immobilizasyonlarin-
dan sonra diz ekleminde olabilecek 3 tip-kcntraktﬁr tarif
ebtmigtir, Bunlardan birineisi, eklem igi ve etrafinda ola;
bilecek yapigiklaiklardir, Tedavileri igin, egzersiz prog-
ramna masa] ve patellaya pasif lateral hareketler, kemik
birlegimi tamamlandiktan sonra aktif_diz fleksiyon ve eks=~
tansiyonunu dahil etmig, zorlu germe ve manipiilasyonlardan
kaginilmasi gerektifini belirtmistir. Yazarain tarif ettigi
ikinei tip diz tutuklugu pateila fiksasyonudur., Yukarida

bahsettigi tedavi yetersiz oldugu takdirde patelléktomi
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indikasyonu vermigtir. Bu émeliyattan 2-31hafta sonra dizde
aktif fleksiyon egzersizleri tévsiye etmiétir@ ligtinet tip
kontrakiirde de, femur distal ug szlklarln&a'vastus inter-
mediusun kirik bOlgesine yapigmasina dééinmist ve 3-4 aylik
immobilizasyonla kallus tesékkﬁlﬁ tamamlandikian sonra,
direngli diz flsksiyon hareketlerini tavsiye etmig, bu arada
Kuadriseps zayifligina da méni olunmasy gerektiéini belirt~-
migtir (53). |

Rood {1956), ameliyat sonrasi bir skar dokusu veya
yapigsiklifan, lokalize agfri ve hareket limitasyonuna sebep
oldugu hastalarda, bir top ya da gubuk geklinde diizgiin
bigim verilmigbuz pargalarini direkt oclarak ilgili sa~
haya tatbik etmigtir. Buz, agrili ve tutuk olan sahanin
iizerine, siiratle, ve hasta sofugu yiséereyinceye kaday
siiriilmiigtiirs, Yazar, bu siirenin genellikle 1 dakikadan az
oldugunu belirtmigtir (43).

Lehmann Fordyce, Rethbun ve arkadaglara (1960) kalga
fraktiirii nedeniyle internal fiksasyon yapilan hastalarda,
immphilizasyon sonunda kalga ekleminde meydana gelen konte

raktiirlerin tedavisi tlizerinde galismsglardir. Masaj, yardiml:



«56.

aktif alt ekstrémite hareketleri ve hasta tarafa basmadan yapilan
3 pokta yiriiyig efitimi sek;indeki egzersiz programinin baginda,
bir gurup hastada sicaklik ajani olarak Ultrason, bir diger
gurup hastada ise infraruj kullanmiglar ve tedavi sonunda
Uléiason uygulanan hastaléfln eklen hareketliliéi artmasi ve

agri dindirilmesi agisindan Onemli miktard# daha iyi netice

aldif sonucuna varmiglardir (i)

Knott ve Voss (1968), PNF'in Bzel eqvgatici tekniklerinin
eklem tutukluklarinda pasif geréé yerine kullanllabilecggini
belirtmiglerdir, Yazarlara gére, hastanmin kuvveii gok az bile
olsa, uygun direng¢ verildifi takdirde, kisalmg adalesinde ak-
tif pevgeme  saflayacak kuvvette bir kontraksiyon gapabilir.
Bu tekniklerin kullanilmasi, hasta agisindan gok daha tehli-
kesiz olduklari gibi, pasif germeye karsi gérilen agra reak;
siyonu da ortadan kaldarilmig olur (33). '

Guess (1972), kronik Romatoid Artritli hastalarda diz-
deki fleksiyon kontraktiiriinil agmak i¢in, dizi maksimum ekstan-
siyona gepirdiéi pozisyonda bacafin arka yﬁzﬁne uygulanan ve
diz ekleminin bir ﬁét, bir alt,bir de ayagin etrafinda devam

-eden bantlari olan bir alga ateliné almig, her 5~7 gilinde bir bu

ateli deéiatirip, ekstansiyon miktarini arttirarak kontraktiird
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tedavi etme yoluna gitmigtir., Bu devrede hastalar tekerlekli
iskenle ile dolagtirilmig, minder ﬁzerindé genel viicut egzer-
sizleri ve izometrik Kuadriseps kontraksiyonlara yapm151ard1r;
3 haftalik atel tatbikéti sonunda 13 hastanin diz hareketli-

liginde elde edilen ortalama agilma miktara 20° olarak bu-

lunmustur (24),

Hawkas, Fogden. ve Wright (1972), yine Romatoid Artritli
hastalarin diz fleksiyon kontraktiirlerinin tedavisi lizerinde
caligmglar ve diz ekstansiyonunu arttirieci 3 ayri ydntenm
kullanmlslardlr. Bi:inci metod bacagi alqua alip, haftada
bir popliteal fossa hizasindan agarak; kalinlifa artan, kama
geklinde bir difer alga pargasy ildve etmektir. Ikinci metod-
lari, sicak suda eriyen bir plastik tipi olan Prenyl®den bacaga
atel yapip, haftada bir diz ekstansiyonunu artt;rarak ateli
tekrar kaliplamak ve hastanin bacagina tatbik etmektir,

Ugiinctl metod ise, Foss (1964) tarafindan tarif edilen bir
ateldir (16). Uyluk ve bacafa sirkiiler olarak tatbik edilen alga
pargalari, birbirlerine {stteki silindirden ¢1kan bir metal
gubuk ve alt silindirdeki gengele bagli bir zingir vasitasi
ile'baélanmlgtzr; Metal gubuk ve zincir, diz maksimum ekstan-

siyona getirildikten sonra, zineir, .en kisa halinde olacsk

gekilde baglanarak, hasta bu atelde yliriimeye tegvik edilmig,
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haftada bir, diz diizlegtikg¢e, zineirin boyu kisaltilmgtair,
Galigma sonunda aragtiricilar en iyi neticeyi birinci metodla

aldiklarini belirtmislerdir (26).

Baldwin (1972), yaslari 9-18 arasinda degigen 12 Juvenil
Romatoid Artritli hastada kalga ve diz kontraktiirlerinin teQ
davisinde gurup egitimi lizerinde durmustur. Iki ayri hasta
gurubuna, 20 haftalik bir havuz tedavisi,_zo haftalik evde
yapilan ferdi egzersiz tedavisi ve iki tedavi siiresi arasinda
O haftalak bir dinlenme devresi uygulamig, ancak bir gurubu
havuz tedavisinden, digerini ferdi ev egzersizi tedavisinden
baglatmigtir. Caligma sonunda, havuz tedavisi yapilanlarda
Kuadriseps kuvveti artmasi ve diz etréflnda hassasiyet azal-
masi daha'fazla, ferdi ev egzersizi yapilanlarda eklem
kontrakiiirleri agilmasinin daha fazla oldufu neticesine
varilmsgtir (5).

Tanigawa (1972); Hamstring adale gurubunun fizyolojik
sertligini azaltarak diz diizken kalga fleksiyon hareketinin
90° ye kadar yapilmasini saglawmak amaciyla, 2 gurup hastada
‘pasif mobilizasyon tekniklerilile PNF'in Tut-Gevsge teknigi
arasindaki etki farkini aragtiric:r bir galisma yapmsg ve PNF
uygulanan hastalarda diiz bacak kaldirma hareketinin, diéer'

guruba kayasla daha genis bir agiya u1a$t1§1n1 ve haretlilik-
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teki bu artmenin pasif germe yapilan hastalardskinden daha
siiratli oldufunu gdstermistir (47).

Biliimiimiizde yapilan bu galigmada ele a11nén ve diz ek-
leminde kontraktiir olan 40 hastada, hadise eklemin kendisi
veya civarinda olan bir patclojiye bagli immobilizasyon
sonueudur. Iki guruba ayrilarak tedavi edilen hastalarda
eklem hareketliliéinfafttlrma ¥oniinden Propricseptif Noro-
muskuler Fagilitasyon ve Pasif Mobilizasyon teknikleri bir-
biri ile karsilastiralmis ve dnemli bir fark bulunamamigtar,
Ancak PNF ile tedavi edilen hastalarda gbriilen adalelerdeki
kurvet dengesi ve yiirlime rahatligi, pasif germe ile tedavi

edilen hastalara kiyasla daha belirgindir,
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OZET :

Kag~iskelet sistemi hastaliklaripin tedavisinde eklem
tutuklukiari, fonksiyonu Eﬁyﬁk miktarda engelleyici bir faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadar, Bu kontraktirlerin tedavisinde
kullemilan ?asif mobilizasyon teknikleri ile; yeni bir tedavi
metodu olan Propriocseptif Néromuskuler fasilitasyon tekniklerinin
etkilerini kargilagtirmak amaciyla bir galigma yaprlmsgtir.
1971=72 yillara ara51ndé Hacéttepe Universitesi Hagtahaneleri,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon B¢liimiine bagvuran ve diz ekleminde
kontraktiir olan 40 hasta ele alinmstir, Tedavi i¢in, 20
dakika siire ile 100° F, temperatiiriindeki Girdap Banyosu tat~
bikatindan sonra, hasﬁalarln_zo sine PNF tekniklerinden Tut-
Gevge ve Ritmik Stabilizasyon, 20 sine de pasif germe uygu-—
lanmigtir, Her iki gurupta da egzersiz siiresi 20 dakikadar.
10 tedavi sonunda alinan goniometrik dlgiilerle eklem'hareket-
1iligindeki agilma ortalamalari iki gurupta kiyaslandifinda,
arada Onemli bir fark bulunmadig sonﬁcuna var;lmlstlr.
Aragtirmanin esas gayesi olan bu neticeye ek olarak caligma
sonunda tesbit edilen bir ikinci gtzlem de, PNF teknikleri
ile tedavi edilen hastalarda, adalelerde elde edilen kuvvet
dengesi ve yiiriime rahatlifinin, pasif germe ile tedavi edilen

hastalara kiyasla daha fazla oldufudur.
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