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ÖZET 

DİZ OSTEOARTRİTLİ KADIN HASTALARDA MULLİGAN MOBİLİZASYON TEKNİĞİ 
VE CORE STABİLİZASYON EGZERSİZLERİNİN ETKİNLİĞİNİN İNCELENMESİ: 

RANDOMİZE KONTROLLÜ TEK KÖR ÇALIŞMA 

Meryem BÜKE 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Fatma ÜNVER 

Temmuz 2022, 73 sayfa 

 
Çalışmamız, diz osteoartrit (OA) tanılı kadın hastalara uygulanan Mulligan 

mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini incelemek 
amacıyla yapılmıştır. 

Bilateral diz OA (Grade II-III) tanısı konmuş olan 42 kadın hasta çalışmaya 
katılmıştır. Katılımcılar konvansiyonel fizyoterapi grubu (ortalama yaş: 57,79±7,43 yıl), 
Mulligan Mobilizasyon grubu (ortalama yaş: 56,14±6,95 yıl) ve “core” stabilizasyon grubu 
(ortalama yaş: 54,36±6,56 yıl) olmak üzere randomizasyonla üç gruba ayrılmıştır. 
Katılımcılar haftada 3 seans, 4 hafta boyunca tedavi almışlardır. Katılımcıların ağrı 
şiddeti görsel analog skala, basınç ağrı eşiği algometre, eklem hareket açıklığı 
gonyometre, kas kuvveti handheld dinamometre ile değerlendirilmiştir. Statik denge 
değerlendirmesinde “Tek ayak üzerinde durma testi”, dinamik denge 
değerlendirmesinde ise “Zamanlı kalk yürü testi” kullanılmıştır. Katılımcıların aerobik 
kapasitelerini değerlendirmek amacıyla “6 dakika yürüme testi” gerçekleştirilmiştir. 
Fonksiyonel düzey değerlendirmesi için “30 sn otur-kalk testi” ve “Batı Ontario ve 
McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi” kullanılmıştır. Katılımcıların yaşam kalitesi 
ise “Nottingham Sağlık Profili” ile değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler, çalışmanın 
başlangıcından önce ve tedavi sonrasında kör bir değerlendirici tarafından 
gerçekleştirilmiştir. 

Tedavi sonrasında, tüm gruplarda değerlendirilen parametrelerde anlamlı gelişme 
elde edilmiştir (p<0,05). Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon egzersizleri 
karşılaştırıldığında, istirahat ağrı şiddetini azaltmada “core” stabilizasyon egzersizlerinin 
daha etkin olduğu bulunmuştur (p<0,05). Bu iki grup eklem hareket açıklığı değerleri 
açısından incelendiğinde ise diz fleksiyon açısının artırılmasında Mulligan mobilizasyon 
tekniğinin daha başarılı olduğu görülmüştür (p<0,05). Basınç ağrı eşiği, denge, 
fonksiyonel düzey, aerobik kapasite ve yaşam kalitesi değerlendirmelerinde Mulligan 
mobilizasyon grubu ve “core” stabilizasyon grubunun birbirlerine üstünlüğü 
bulunmamıştır (p>0,05). 

Diz OA tedavisinde konvansiyonel fizyoterapi, Mulligan mobilizasyon tekniği ve 
“core” stabilizasyon egzersizleri kullanılabilecek etkili yöntemlerdir. İstirahat ağrı şiddetini 
azaltmada “core” stabilizasyon egzersizleri, diz fleksiyon açısını artırmada Mulligan 
mobilizasyon teknikleri daha etkili bulunmuştur. Hastalardaki semptomlara göre uygun 
tedavi tekniklerini rehabilitasyon programına eklemenin faydalı olacağını düşünmekteyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Diz, osteoartrit, Mulligan mobilizasyonu, core stabilizasyon, 
fizyoterapi 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF MULLIGAN MOBILIZATION 
TECHNIQUE AND CORE STABILIZATION EXERCISES IN FEMALE PATIENTS 

WITH KNEE OSTEOARTHRITIS: A RANDOMIZED CONTROLLED SINGLE-BLIND 
STUDY 

BUKE, Meryem 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Prof. Dr. UNVER, Fatma (PT, PhD) 

July 2022, 73 pages 
 

Our study was conducted to examine the effectiveness of Mulligan mobilization 
technique and core stabilization exercises applied to female patients with knee 
osteoarthritis (OA). 

Forty-two female patients diagnosed with bilateral knee OA (Grade II-III) 
participated in the study. Participants were randomly divided into three groups as 
conventional physiotherapy group (mean age: 57.79±7.43 years), Mulligan Mobilization 
group (mean age: 56.14±6.95 years) and core stabilization group (mean age: 54.36±6.56 
years). Participants received treatment 3 sessions per week for 4 weeks. Pain intensity,  
pressure pain threshold, joint range of motion, and muscle strength of the participants 
were evaluated with visual analog scale, algometer, goniometer, and handheld 
dynamometer, respectively. “One-leg standing test” was used in the evaluation of static 
balance, and “Timed up and go test” was used in the evaluation of dynamic balance. The 
“6-minute walk test” was performed to evaluate the aerobic endurance of the participants. 
"30-second sit-to-stand test" and "Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index" were used for functional level assessment. The quality of life of the 
participants was evaluated with the “Nottingham Health Profile”. Evaluations were 
performed by a blinded evaluator before study initiation and after treatment. 

After treatment, significant improvements were obtained in the parameters 
evaluated in all groups (p<0.05). When Mulligan mobilization technique and core 
stabilization exercises were compared, it was found that core stabilization exercises were 
more effective in decreasing rest pain intensity (p<0.05). When these two groups were 
examined in terms of range of motion, it was seen that Mulligan mobilization technique 
was more successful in increasing the knee flexion angle (p<0.05). No superiority was 
found between Mulligan mobilization group and core stabilization group in pressure pain 
threshold, balance, functional level, aerobic endurance and quality of life evaluations 
(p>0.05). 

Conventional physiotherapy, Mulligan mobilization technique, and core 
stabilization exercises are effective methods that can be used in the treatment of knee 
OA. Core stabilization exercises were found to be more effective in reducing resting pain 
intensity and Mulligan mobilization techniques were found to be more effective in 
increasing the knee flexion angle. We think that it would be beneficial to add appropriate 
treatment techniques to the rehabilitation program according to the symptoms of the 
patients. 

 

Keywords: Knee, osteoarthritis, Mulligan mobilization, core stabilization, physiotherapy 
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1. GİRİŞ 

 

 

 Osteoartrit (OA), lokal inflamasyon ve eklem yapısal değişikliği ile karakterize, en 

yaygın görülen kronik eklem hastalığıdır (Arden vd 2021). Uluslararası Osteoartrit 

Araştırma Derneği (UOAD) osteoartriti, doğuştan gelen bağışıklığın proinflamatuar 

yolları içeren uyumsuz onarım cevaplarını aktive eden mikro ve makro yaralanmalar ile 

başlatılan hücre stresi ve ekstreselüler matriks bozulması ile karakterize, hareketli 

eklemleri etkileyen bir bozukluk olarak tanımlamaktadır (Arendt 2016). OA’da diz eklemi 

en çok etkilenen eklemler arasındadır ve artan yaş OA görülme sıklığıyla ilişkilidir (Kisner 

vd 2017, Litwic vd 2013). 

Diz OA’sı ağrı, sertlik, kas zayıflığı, atrofi, denge kaybı ve fonksiyonel kısıtlama 

yoluyla diz eklemini etkilemektedir. Diz OA’sı için ana semptom ağrıdır. Dinlenme 

sırasında azalan ağrı, eklemde stres oluşturan aktivitelerde artış gösterir. Ağrı 

sonucunda diz OA’lı bireylerde kompansasyonlar meydana gelir. Bu kompansasyonlar 

vücut mekaniğini değiştirir. Yanlış yük aktarımı ya da ağrı oluşacak düşüncesiyle 

hareketten kaçınmak kaslarda atrofiye neden olur. Bu da OA’lı bireylerin fonksiyonelliğini 

olumsuz olarak etkiler (Kisner vd 2017).  

 UOAD 2014 yılında diz osteoartriti için önerilen tedavi seçeneklerinin kanıta 

dayalı bir özetini yayınlamıştır (McAlindon vd 2014). Non-farmakolojik uygulamalar, 

farmakolojik tedaviler, eklem enjeksiyonları ve cerrahi yaklaşımlar diz OA tedavisinde 

kullanılan uygulamalardır. Farmakolojik modaliteler, non-steroid antiinflamatuar ilaçları 

ve opioid analjezikleri içermektedir. Farmakolojik tedaviler OA semptomlarının etkili 

biçimde kontrol altında tutulmasını sağlar. Fakat alınan ilaçların uzun süreli kullanımı 

kardiyovasküler sistem, gastrointestinal sistem ve böbrek sistemi gibi morbiditeyi artıran 

çoklu sistemik yan etkilere neden olur.  
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Konservatif modaliteler ise, hastalık sürecinin ilk aşamalarında göz önünde 

bulundurulur. Konservatif tedaviler ağırlıklı olarak öz yönetim ve eğitim, farkındalık 

yaratma, eklemi destekleyen müdahaleler, fizyoterapi, kilo verme, egzersizler, yaşam 

tarzı değişiklikleri, dizde aşırı yüklenmeden kaçınmayı içerir (Katz vd 2021, Román-

Belmonte vd 2020).  

Avrupa Romatizmal Hastalıklarla Savaş Birliği (ARHSB) komitesini oluşturan 

uzmanlar tarafından 545 çalışma incelenmiş ve diz OA için 33 tedavi yöntemi 

tanımlanmıştır (Jordan vd 2003). 2012 yılında Amerikan Romatoloji Kolejinin (ARK) 

tarafından yayınlanan uzman önerilerinde bu 33 tedavi yöntemine fizyoterapist 

gözetiminde egzersiz ve manuel terapi yaklaşımları eklenmiştir. Brian Mulligan’ın 

geliştirdiği Mulligan eklem mobilizasyonu bu manuel uygulamalardan birisidir.  

Eklem kartilajındaki incelme ve bozulmalar, ligament ve eklem kapsülündeki 

değişiklikler eklemde pozisyonel hataya sebep olabilmektedir. Mulligan tedavisindeki 

uygulama prensibi, eklemin yanlış yer değiştirmesine sebep olan pozisyonel hatayı 

düzeltmek ve aktif hareket boyunca sağlanan mobilizasyonu korumaktır. Mulligan 

mobilizasyon yöntemi ağrıyı azaltmak, fonksiyonel sorunları gidermek ve eklemdeki 

hareket limitasyonunu geliştirmek amacıyla uygulanmaktadır. Eklem artrokinematik 

prensiplerinden yola çıkılarak geliştirilen bu teknikte amaç anormal biyomekaniyi 

düzeltmek ve ağrısız eklem hareketini kazanmaktır (Hing vd 2019, Mulligan 2010). 

“Core” stabilite eğitiminin lumbopelvik, kalça ve diz çevresi kasları stimüle ederek 

koordinasyonu geliştirebildiğini ve gövde, pelvis, kalça ve diz stabilitesini arttırabildiğini 

bildirilmiştir (Huxel Bliven ve Anderson 2013). “Core” stabilizasyon egzersizlerinin diz 

OA’lı hastalarda etkili olduğunu bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte bu çalışmaların 

sayısı oldukça azdır (Barati vd 2012, Hernandez vd 2019). Ancak bu çalışmalar, “core” 

egzersizlerinin etkinliğini sadece kontrol grubuna göre incelemiş ve farklı bir tedavi 

yaklaşımı ile karşılaştırmamıştır. 

Literatürde Mulligan mobilizasyon uygulaması farklı mobilizasyon teknikleriyle 

karşılaştırılmış ve üstünlüğü değerlendirilmiştir. Fakat “core” stabilizasyon egzersizleri ile  

Mulligan mobilizasyon tekniğinin etkinliğini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 
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1.1. Amaç 

 

 Çalışmamız, diz osteoartrit tanılı kadın hastalara uygulanan Mulligan 

mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini incelemek 

amacıyla yapılmıştır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Diz Eklemi Anatomisi 

 

İnsan bedenindeki en büyük ve karmaşık sinovyal eklemlerden birisi olan diz 

eklemi, menteşe eklem özelliği sayesinde geniş bir eklem hareket açıklığına sahiptir 

(Şekil 2.1.1). Tüm pozisyonlarda patella femur ile, femur ise tibia ile temas halindedir 

(Crim vd 2017). Diz eklemi vücudun en uzun iki kemiği arasında yer alır ve vücut 

ağırlığının büyük bölümünü taşır. Bu sebeple diz eklemi travma ve aşırı kullanım 

yaralanmalarına karşı savunmasız hale gelmektedir (McGinty vd 2000, Whitesides 

2001). 

 

 

Şekil 2.1.1 Diz ekleminin lateralden görüntüsü-sağ diz (Cleland vd 2020) 
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Diz, tibiafemoral eklem (medikal ve lateral kompartmanlar) ve patellofemoral 

eklem olmak üzere iki eklemden oluşur. Diz eklemindeki hareketler iki düzlemde 

meydana gelmektedir. Eklem sagital düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine 

izin verirken, horizantal düzlemde internal ve eksternal rotasyon hareketlerinine izin 

vermektedir (Neumann 2016).  

Diz ekleminin ana fonksiyonel hareketi fleksiyon ve ekstansiyon olarak görülse 

de, tibiada meydana gelen internal ve eksternal rotasyonlar ile birlikte birleşik hareketler 

önem taşımaktadır. Diz ekleminde oluşan ekstansiyon tibianın eksternal rotasyonu ile 

birlikte, fleksiyon ise tibianın internal rotasyonu ile birlikte meydana gelmektedir (Gür ve 

Yakut 2017, Neumann 2016). 

 

2.1.1. Kemik yapılar 

 

Diz eklemine katılan kemik yapılar distal femur, patella, proksimal tibia ve fibula 

şeklinde sıralanabilir (Cleland vd 2020, Neumann 2016). 

Distal femurda yer alan kondiller tibianın platosu ile eklemleşerek tibiofemoral 

eklemi oluşturur. Ayrıca, distal femurda yer alan femoral kondiller troklear oluğun 

oluşmasına katkı sağlar. Bu oluğun oluşturduğu yüzey, patellanın artiküler yüzeyi ile 

eklemleşerek patellafemoral eklemin yapısına katılır (Şekil 2.1.1.1).  

 

Şekil 2.1.1.1 Diz eklemini oluşturan kemik yapıların lateralden görüntüsü-sağ diz 

(Neumann 2016) 
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Tibiofemoral eklemi oluşturan femoral kondillerin eklem yüzeyinin fazla olması, 

geniş bir sagital düzlem hareket açıklığına izin verir (Şekil 2.1.1.2). Eklemdeki stabilite 

kemik uyumundan daha çok eklem çevresindeki kasların, yumuşak dokuların (ligament, 

menisküs, eklem kapsülü) ve vücut ağırlığının meydana getirdiği kuvvetlerle sağlanır 

(Neumann 2016). 

 

 

Şekil 2.1.1.2 Patella, distal femur ve proksimal tibianın eklem yüzeylerinin görüntüsü- 

sağ diz (Neumann 2016) 

 

Patellafemoral eklem, femurun troklear oluğu ile patellanın artiküler yüzeyi 

arasında oluşan sellar tip eklemdir (Gür ve Yakut 2017). Bu eklem, dizin fonksiyonları 

oldukça oldukça önemlidir. Patella, quadriceps femoris kasının kaldıraç kolunu uzatarak 

biyomekanik avantaj sağlamaktadır. Sağladığı artmış kaldıraç kolu sayesinde, diz 

ekstansiyonu sırasında gereken quadriceps femoris kas kuvvetini % 15-30 azaltmaktadır 

(Goldblatt ve Richmond 2003). Patellanın hareketleri incelendiğinde; dizin ekstansiyon 

hareketinde superiora, fleksiyon hareketinde ise inferiora doğru yer değiştirdiği 

görülmektedir. Tam diz ekstansiyonundan tam diz fleksiyonuna kadar patellanın total 

hareketi yaklaşık 5-7 cm’dir (McGinty vd 2000).  

Diz ekleminin fonksiyonuna direkt bir katkısı olmasa da fibula, tibianın 

lateralinden eklem yaparak tibiayı destekler ve tibianın dikey pozisyonunun korunmasına 

katkı sağlar. Ayrıca, lateral kolletaral ligamentin ve biceps femoris kasının bağlantısı için 

yüzey alanı oluşturur (Neumann 2016). Fibula, ayağın dorsifleksiyonu sırasında 

eksternal rotasyon ve hafif superiora kayma hareketi yapar. Bu şekilde, etki eden yükün 

yaklaşık %16’sını üstlenerek tibiaya binen yükün azalmasına katkı sağlar (Gür ve Yakut 

2017). 
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2.1.2. Diz eklemi kapsülü, bursaları, ligamentleri ve menisküsler 

 

 Diz ekleminin fibröz yapıdaki kapsülü medial ve lateral tibiofemoral eklemleri ve 

patellafemoral eklemi çevrelemektedir. Eklem kapsülünü kaslar, fasya ve ligamentler 

destek sağlayarak güçlendirmektedir. Eklem kapsülünün iç yüzeyine yerleşmiş şekilde 

sinoviyal membran bulunmaktadır. 

 Diz ekleminde meydana gelen hareket sırasında tendon, ligament, cilt, kemik, 

kapsül ve kas dokuları arasında sürtünme (friksiyon) kuvveti oluşmaktadır. Diz 

bölgesinde, bu dokular arasındaki sürtünme kuvvetini kontrol altında tutmaya yarayan 

yaklaşık 14 bursa bulunmaktadır (Standring 2021). Bu bursalar arasında, femur ile 

quadriceps femoris kası arasında bulunan suprapatellar bursa dizdeki en geniş bursadır. 

İnfrapatellar bursa, prepatellar bursa ve pes anseriusun tendonları ile medial kollateral 

ligament arasındaki bursalar dizde bulunan bursalardan bazılarıdır. Bu bursalardan 

bazıları sinoviyal membranın basit uzantılarıdır, diğerleri ise kapsülün dışında 

bulunmaktadır. Kas, ligament, tendon gibi yapılara aşırı ve tekrarlı kuvvetler bindiren 

aktiviteler, bursaların inflamasyonu şeklinde tanımlanan bursitlere sebep olabilmektedir 

(Neumann 2016). 

 Diz ekleminin fonksiyonunu gerçekleştirmesinde hayati rolleri bulunan 

ligamentler ekleme destek sağlayan fibröz yapılardır. Diz ekleminde anterior cruciate 

ligament (ACL), posterior cruciate ligament (PCL), medial collateral ligament (MCL), 

lateral collateral ligament (LCL), medial patellafemoral ligament (MPFL), oblik popliteal 

ligament (OPL), arquat popliteal ligament (APL) ve popliteofibular ligament (PFL) yer 

almaktadır (Tayfur ve Tayfur 2021). ACL, dizin  ekstansiyonuyla birlikte quadriceps 

femorisin tibiayı öne çekme kuvvetine karşı koyarak tibianın anteriora translayonunu 

kısıtlar. Ayrıca, anatomik pozisyonu sebebiyle tibiada meydana gelebilecek aşırı 

rotasyon hareketlerinin kısıtlanmasında oldukça önemli bir fonksiyona sahiptir. Anatomik 

konumu ve fonksiyonu nedeniyle diz bölgesinde yaralanmalara en açık ligamenttir. PCL, 

ACL’ye göre daha kalın bir yapıdadır ve dizin hareketleri sırasında tibianın posteriora 

translasyonu önleyen birincil yapıdır. Her iki cruciate ligament, anatomik olarak çapraz 

yerleşimlerinden ve yapılarından dolayı özellikle dönme, hızlanma ve yavaşlama 

hareketlerinde diz ekleminde istenmeyen aşırı hareketleri kısıtlayarak stabilizasyona 

katkı sağlarlar. Diz ekleminin medial kısmında bulunan MCL, diz ekleminde meydana 

gelecek valgus stresine karşı direnç oluşturmakta ve eklemi korumaktadır. Özellikle diz 

tam ekstansiyonda iken etki eden valgus stresleri bu bağın yaralanmasına sebep 

olabilmektedir. LCL ise MCL’nin tersine dize etki eden varus streslerine karşı koyar. 

MPFL, patellanın medial stabilizasyonunun sağlanmasında oldukça önemlidir. Bu 

ligament vastus medialis kasının alt parçasına bağlandığı için, özellikle diz 
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ekstansiyonunun son derecelerinde kasın kasılması ile birlikte ligamentteki gerilim artar 

ve patellanın laterale hareketini kısıtlar. OPL, dizin tam ekstansiyonu sırasında meydana 

gelen eksternal rotasyon ile birlikte gerilir ve aşırı eksternal rotasyonu kısıtlar. APL ve 

PFL ise kapsülü posteriordan destekleyerek stabilizasyona yardım ederler. Diz 

bölgesinde yer alan tüm ligamentler belirli bir yönde stabilite sağlar ve kutanöz 

reseptörleri aracılığıyla eklem propriyosepsiyonunda önemli rol oynarlar (LaPrade ve 

Wentorf F 2002, Tayfur ve Tayfur 2021). 

 

Şekil 2.1.2.1 Diz ekleminin superior görüntüsü-sağ diz (Neumann 2016) 

 

Tibianın platosu ile femurun medial ve lateral kondilleri arasında, fibrokartilajenöz 

yapıda hilal şeklinde medial ve lateral menisküsler bulunmaktadır (Şekil 2.1.2.1). 

Anatomik yapıları sayesinde femoral kondillerin yerleşeceği uyumlu bir yüzey sağlar ve 

stabilizasyon için önem taşırlar. Ayrıca vücut yükü ve dinamik hareketler için şok 

absorbsiyon görevi görürler. Tam lateral menisektomi  geçiren hastalarda dize binen 

stresin %230’a kadar artabileceği gösterilmiştir. Bu durum menisküslerin diz eklemindeki 

önemini ortaya koymaktadır. Bunların yanısıra menisküslerin propriosepsiyon sağlama 

görevi de bulunmaktadır. Menisküsler eklem kapsülüne tibiaya gevşek yapıdaki 

ligamentlerle bağlanır. Bu durum, diz ekleminin hareketleri sırasında menisküslerin 

hareket etmesine olanak sağlamaktadır. Lateral menisküsler, medial menisküslerden çok 

daha hareketlidir ve bu yüzden medial taraf yaralanmaları daha yüksek oranda 

görülmektedir (Kisner vd 2017). Lateral menisküs yaralanması, medial menisküs 

yaralanmasından daha yıkıcıdır ve dizin lateral tarafında instabiliteye ve osteoartritin hızlı 

gelişimine yol açar, bu durum rehabilitasyon sürecini medial menisküs yaralanmasından 

daha zor hale getirmektedir (Englund vd 2003, Haviv vd 2016, Neumann 2016, Tayfur 

ve Tayfur 2021).  
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2.1.3. Diz ekleminin kasları, motor ve duyusal inervasyonu 

 

 Monoartiküler olan diz çevresindeki kasların çoğu, dizi öncelikle hareket ettirmek 

ve ikincil olarak stabilize etmek için hareket ederler. Biartiküler kaslar diz eklemine ek 

olarak kalça veya ayak bileği eklemlerinin hareketinde rol alırlar (Neumann 2016). 

 Rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermediustan oluşan 

quadriceps femoris kası dizin ekstansör kasıdır. Quadriceps femoris kasının, hamstring 

kaslarına göre enine kesit alanının yaklaşık 2,8 kat fazla olduğu gösterilmiştir (Kumar vd 

2013). Quadriceps femoris kasının rektus femoris parçası kalça ve diz eklemlerini 

katettiğinden dolayı biartikülerdir. Diğer parçaları ise monoartikülerdir. Dizin ekstansör 

torkunun %20’si rektus femoris tarafından sağlanırken, %80’lik tork vastus grubu 

kaslardan sağlanmaktadır. Vastus medialis, vastus medialis longus ve vastus medialis 

oblikus (VMO) olmak üzere iki parçadan oluşmaktadır. VMO kas lifleri patellaya yaklaşık 

50-55 derece açıyla yapışmaktadır. Bu sebeple VMO’nun patellayı mediale oblik olarak 

çekmesi, patellanın stabilitesine büyük katkı sağlamaktadır (Gür ve Yakut 2017, 

Neumann 2016, Tayfur ve Tayfur 2021).  

 Diz ekleminde fleksiyon sağlayan kaslar hamstringler (semimembranosus, 

semitendinosus, biceps femoris), gracilis, sartorius, popliteus, gastroknemius ve 

plantaristir. Bu kaslardan gastroknemius ve plantaris dışındaki tüm kaslar fleksiyon 

hareketine ek olarak rotasyon hareketi de oluşturduğu için dizin fleksör-rotatörleri 

şeklinde isimlendirilirler. Dizin fleksör-rotatör kaslarından biceps femorisin kısa ve uzun 

başı fleksiyona ek olarak eksternal rotasyon sağlarken, diğer kaslar internal rotasyon 

açığa çıkarırlar. Popliteus kası posterior kapsülü destekler ve ekstansiyonda kilitlenmiş 

dizin açılmasında anahtar kas olarak çalışır (Kisner vd 2017). Sartorius ve gracilis kasları, 

kalça eklemindeki fonksiyonlara ek olarak diz ekleminin fleksiyon ve internal rotasyonuna 

katkı sağlamaktadır. Ayak bileği plantar fleksiyonunda görevli olan gastroknemius ve 

plantaris kasları da diz ekleminde fleksiyona katkı sağlayan kaslardandır (Neumann 

2016, Tayfur ve Tayfur 2021).  

 Diz ekstansörü olan quadriceps femoris kasının motor inervasyonu femoral sinir 

tarafından sağlanmaktadır. Dizde ekstansiyon sağlayan tüm kasların tek bir sinir 

tarafından inerve edilmesi, herhangi bir yaralanma sonrasında diz ekstansörlerinin tam 

paralizisine sebep olur. Diz fleksör kaslarının ise lumbal ve sakral pleksustan köken alan 

farklı sinirlerle motor inervasyonu sağlanır (Neumann 2016). Diz ekleminde fonksiyon 

gösteren kasların motor inervasyonunu sağlayan sinirler ve kasların diz ekleminde 

gösterdiği fonksiyonlar Tablo 2.1.3.1’de verilmiştir.  
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Tablo 2.1.3.1 Diz ekleminde görev alan kaslarının motor innervasyonu ve diz 

eklemindeki fonksiyonları (Neumann 2016) 

 

Diz ekleminin duyusal inervasyonu, posterior tibial, obturator ve femoral sinirler 

içerisinde seyreden L3-L5 seviyelerindeki spinal sinirler ile sağlanmaktadır. Siyatik sinirin 

dallarından biri olan posterior tibial sinir, diz ekleminin en fazla duyusal inervasyonunu 

sağlayan sinirdir. Bu sinir, posterior kapsül ve ilişkili ligamentler ile birlikte eklem içindeki 

yapıların çoğunun duyusunu alır. Obturator sinir içerisinde seyreden afferent lifler ise 

dizin medialindeki cilt bölgesinin, posterior kapsülün bir kısmının ve posteromedial 

kapsülün duyusunu taşır. Anteromedial ve anterolateral kapsülün duyusu da femoral sinir 

içindeki afferent lifler ile iletilir (Kennedy vd 1982, Neumann 2016). 

 

 

2.2. Osteoartrit 

 

OA lokal inflamasyon ve eklem yapısal değişikliği ile karakterize, en yaygın 

görülen kronik eklem hastalığıdır (Arden vd 2021). Ağrılı semptomlar ve yaşam 

kalitesinde önemli bozulmalara yol açan fonksiyonel kayıp ile ilişkilidir (Conaghan vd 

2008). UOAD osteoartriti, doğuştan gelen bağışıklığın proinflamatuar yolları içeren 

uyumsuz onarım cevaplarını aktive eden mikro ve makro yaralanmalar ile başlatılan 

hücre stresi ve ekstreselüler matriks bozulması ile karakterize, hareketli eklemleri 

etkileyen bir bozukluk olarak tanımlamaktadır (Arendt 2016). Hastalık ilk önce anormal 
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eklem dokusu metabolizması olarak kendini gösterir. Ardından kartilaj dokusunun 

bozulması, kemikte yeniden şekillenme, osteofit yapıların oluşumu, eklem inflamasyon 

görülmesi ve eklem fonksiyonunun kaybı gibi hastalıkla sonuçlanabilecek anatomik 

ve/veya fizyolojik düzensizlikler ortaya çıkar (Kraus vd 2015). 

Dünya çapında tahminen 240 milyondan fazla kişinin semptomatik ve aktiviteyi 

sınırlayan OA'ya sahip olduğu bildirilmiştir. 45 yaşından daha büyük bireylerin yaklaşık 

%30'unda radyografik kanıtlar diz OA’sı olduğunu göstermektedir ve bu insanların 

yaklaşık olarak yarısında diz eklemi ile ilgili semptomlar bulunmaktadır (J. M. Jordan vd 

2007). Semptomatik radyografik diz OA prevalansı, bir çalışmada kadınlarda %11,4 ve 

erkeklerde %6,8; başka bir büyük kohort çalışmasında kadınlarda %18,7 ve erkeklerde 

%13,5 olarak bulunmuştur (Katz vd 2021). 

OA genellikle fiziksel aktivite eksikliğine, ilaç toksisitesine ve inflamatuar 

sitokinlerin etkilerine bağlı komorbiditelerle de ilişkilidir. OA’lı hastaların %31'inin en az 5 

komorbid durumu olduğu tahmin edilmektedir (Katz vd 2021). Örneğin, OA’lı hastaların 

%50’sinin mekanik bel ağrısı gibi başka kas iskelet sistemi ağrılarına sahip olduğu, 

yaklaşık %40’ının da kardiyovasküler hastalıklarının bulunduğu bildirilmiştir. Bu 

komorbid durumlar, semptomların ilerleyişinin hızlanmasına sebep olarak kötü prognoza 

sebep olabilmektedir (Román-Belmonte vd 2020). 

 Tüm dünyada, yaşam beklentisi zamanla artış göstermektedir. Bununla birlikte, 

kronik hastalıkların artan yükü, toplumun büyük bir bölümünün daha uzun yaşamasına, 

ancak daha kötü sağlık durumlarının olmasına yol açmaktadır. Bu durum, dünya 

genelinde ağrı ve özürlülük yaşamanın başlıca nedenlerinden biri olan diz OA’sına sahip 

kişiler için de geçerlidir (Kyu vd 2018). Diz OA’sı dünyada toplam özürle yaşanan yıl 

bakımından 10. sırada bulunmaktadır ve son dekatta prevelansı iki kattan fazla artış 

göstermiştir (Dantas vd 2021, Palazzo vd 2016). Prevelansı gittikçe artış gösteren bu 

sağlık sorununun yüksek tedavi maliyetleri, toplumda oldukça yüksek ekonomik yüke 

sebep olmaktadır. Medikal ilaç alımı, fizyoterapi, hastanede yatış süresi ve eklem 

cerrahileri sağlık sistemlerine milyonlarca dolarlık maliyete yol açmaktadır (Losina vd 

2015, Palazzo vd 2016). Fonksiyonel yetersizlikler oluşturarak kişilerin yaşam kalitesini 

azaltan, ağrıya sebep olan ve ciddi düzeyde sağlık harcamalarına yol açan diz OA’sında 

cerrahi ihtiyacı ve medikal ilaç alımını azaltmak için uygulanabilecek fizyoterapi 

yaklaşımlarının etkinliğini incelemek ve literatüre bu konuda katkı sağlamak önem 

taşımaktadır. 
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2.2.1. Osteoartrit patogenezi 

 

Yapılan tüm çalışmalar, OA’nın yaşlanma süreciyle ilgili olduğunu 

göstermektedir. OA kartilaj, kemik, sinovyum, ligamentler, periartiküler yağ dokusu, 

menisküs ve kasları içeren karmaşık biyolojik süreçlerden kaynaklanmaktadır (Loeser vd 

2012). OA etyolojisi, oldukça uzun zamandır kartilaj kaynaklı düşünülmüştür. Ancak son 

yıllardaki çalışmalar sorunun sadece kartilaj dokusundan değil bir bütün olarak diz eklemi 

yapılarından ve metabolizmasından olduğunu göstermektedir (Arendt 2016).  

Diz eklemindeki yanlış biyomekanik yüklenmeler OA prognozuna etki 

etmektedir. Alt ekstremitenin varus dizilimi diz ekleminin medial kompartmanına, valgus 

dizilimi ise lateral kompartmanına binen yükü artırmaktadır. Bu yanlış dizilimler diz 

ekleminde OA gelişimi ve OA progresyonu için risk taşımaktadır (Brouwer vd 2007). 

Kemiğe olan aşırı yüklenmeler subkondral kemik bölgesinde lezyonlara sebep 

olabilmektedir. Genelde hastalığın ilerleyen dönemlerinde subkondral kemikte değişikler 

olabileceği düşünülse de, bazen kartilaj hasarı ortaya çıkmadan da kemik değişiklikler 

oluşabilmektedir. Bu durum, subkondral kemikteki değişikliklerin kartilaj hasarını 

başlatan bir faktör olabileceğini düşündürmektedir (Arendt 2016).  

Tüm OA çeşitlerinde sinovitlerin görüldüğü bildirilmiştir (Felson vd 2016). OA’da 

görülen sinovitlerde makrofajlar, romatoid artritte ise T hücreleri ağırlıklı olarak rol 

oynamaktadır. Bu farklılık OA’da eklem dokularının zarar görmesi sebebiyle doğuştan 

gelen bir bağışıklık yanıtının aktivasyonunun olduğunu göstermektedir (Orlowsky vd 

2015, Wood vd 2019). Sinovit, OA’da görülen eklem şişliği ve ağrı gibi klinik semptomları 

açıklamaktadır. Kartilaj hasarına bağlı eklemde oluşan katabolik mediatörler sinovite 

sebep olmaktadır. Sinovit sonrası, eklemde bulunan makrofajlar da proinflamatuar 

sitokinler üretmektedir. Oluşan proinflamatuar sitokinler (interlökin 6, vasküler endotelial 

büyüme faktörü vb.) matriks parçalayıcı enzimleri uyararak, kartilaj matriks yıkımı ve 

onarımı arasındaki dengeyi negatif yönde bozmakta ve eklemde ilerleyici bir yıkıma 

sebep olmaktadır (Mathiessen ve Conaghan 2017, van den Bosch vd 2020). Bu durum 

inflamasyonu daha da artırarak bir kısır döngü oluşturmaktadır. İnflamasyon şiddeti 

hastaya özgü doğuştan gelen faktörlere ve anormal yüklenme gibi lokal eklem 

faktörlerine bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir (Arendt 2016).  

 

2.2.2. Diz osteoartrit tanısı ve sınıflaması 

 

Diz osteroartriti tanısına yönelik farklı kuruluşların kılavuzları ve önerileri 

bulunmaktadır. Bunlardan ARK’nin diz OA’sı için radyolojik ve klinik kriterleri Tablo 
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2.2.2.1'de listelenmiştir (Arendt 2016, Wu vd 2005). Tabloda verilen kriterlerden 

bazılarının birlikte sağlanması durumunda diz OA’sı tanısı koyulmaktadır. Bu durumlar 

şunlardır; 

• 1. ve 2. kriterlerin birlikte sağlanması, 

• 1., 3., 5. ve 6. kriterlerin birlikte sağlanması 

• 1., 4., 5. ve 6. kriterlerin birlikte sağlanması  

 

Tablo 2.2.2.1 ARK’nin diz osteoartriti için radyolojik ve klinik tanı kriterleri 

 

 

 ARHSB de OA için tanı kriterleri belirlemiştir. Bu kriterlere göre; harekete bağlı 

eklem ağrısı, 30 dakikadan az devam eden sabah sertliği ve fonksiyonel kısıtlılığı olan 

40 yaşından büyük hastalarda, ek olarak krepitasyon, eklem hareket kısıtlılığı ve anormal 

kemik büyümesi bulgularından birinin veya daha fazlasının varlığı diz OA’sı olduğunu 

göstermektedir (Skou vd 2020). 

Kellgren-Lawrence  derecelendirme sınıflaması, diz OA’sının radyolojik olarak 

sınıflamasında sıklıkla kullanılmaktadır (Tablo 2.2.2.2) (Kellgren ve Lawrence 1957). 

 

Tablo 2.2.2.2 Kellgren-Lawrence radyolojik derecelendirme sınıflaması 
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2.2.3. Diz osteoartriti için risk faktörleri 

 

2.2.3.1. Yaş 

 

OA gelişimi için temel risk faktörlerinden birisi ilerleyen yaştır. İlerleyen yaşın 

eklem hasarına etkileri kas zayıflığı, azalmış propriosepsiyon, oksidatif hasar ve kartilaj 

incelmesi sebebiyle olabilir (Litwic vd 2013).  

 

2.2.3.2. Cinsiyet 

 

 Kadınlarda OA prevelansı erkeklere göre daha yüksektir ve bu durum menapozla 

birlikte daha fazla artış göstermektedir. Bu durum hormonal faktörlere bağlı olarak ortaya 

çıkabilmektedir (Srikanth vd 2005).  

Bu durumu açıklayabilecek nedenler şunlardır (Boyan vd 2012);  

• Kadınların diz eklem kartilajında erkeklerden daha hızlı kayıp yaşamaları  

• Kadınlarda eklem kondrositlerinin östrojen varlığında daha iyi işlev görebilmesi 

• Erkeklerde eklem kondrositlerinin D vitamini metabolitlerine daha duyarlı olması  

• D vitamini reseptörleri ve inflamatuar sitokin mRNA’larının, cinsiyete özgü olarak 

dejenere kartilajda farklı şekilde eksprese edilmesi 

• Subkondral kemik osteoblastlarının, östrojene cinsiyete özgü yanıtlar sergilemesi 

 

2.2.3.3. Obezite 

 

Diz OA’sının, obezite (BMI>30 kg/m²) ile güçlü, fazla kilo (BMI>25 kg/m²) ile 

düşük düzeyde ilişkisinin olduğu 22 çalışmayı inceleyen bir meta-analiz çalışmasında 

bildirilmiştir (Silverwood vd 2015). Diz OA gelişimi, glukoz ve lipid metabolizmasının 

bozukluğunun bir arada bulunmasıyla güçlü bir şekilde ilişkilidir. Leptin, adiponektin ve 

resistin gibi adipoz doku ile ilişkili sitokinler, doğrudan eklem bozulması veya lokal 

inflamatuar süreçlerin kontrolü yoluyla OA gelişimini etkileyebilir (Sowers ve Karvonen-

Gutierrez 2010). Obezite, sadece OA oluşma riskini değil, aynı zamanda hastalığın 

progresyonunu da arttırmaktadır (Yoshimura vd 2012). 
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2.2.3.4. Alt ekstremite yanlış dizilimi ve anormal mekanikler 

 

Anormal dizilim, dizin komponentlerini aşırı stres altında bıraktığı için eklem 

harabiyetinin artması ile güçlü bir şekilde ilişkilidir. Varus diziliminin medial kompartman 

OA progresyonunu 4 kat, valgus diziliminin de lateral kompartman OA progresyonunu 5 

kat artırdığı bildirilmiştir (Cerejo vd 2002). OA geliştikten sonra, anormal mekanikler 

hastalığın kötüleşmesine ve klinik fonksiyon bozukluğuna yol açan diğer faktörlerin 

etkisini arttırmaktadır (Felson 2013). 

 

2.2.3.5. Kas fonksiyonunda bozukluklar 

 

Kas kuvvet kaybı, değişmiş kas aktivasyon paternleri ve proprioseptif defisitler 

dahil olmak üzere alt ekstremitedeki kas fonksiyonu, genellikle diz OA ile ilişkilidir. 

Semptomatik diz OA’lı hastalarda quadriceps femoris kas kuvvetindeki azalma 

kullanmamaya bağlı olabilir, ancak veriler kas kasılmasında artrojenik inhibisyon 

olduğunu göstermektedir (Palazzo vd 2016). Oluşan kas kuvvet kaybı, stabiliteyi 

olumsuz yönde etkilemekte ve ekleme binen yükün artmasına sebep olmaktadır. Kas 

gücünün iyileştirilmesi diz OA'sının konservatif tedavisinin anahtar bir bileşenidir ve 

semptomların azaltılmasında etkili olduğu bulunmuştur (Bennell vd 2013). Ancak, 

egzersizin hastalık gelişimini etkileyip etkilemediği ve ilerlemeyi potansiyel olarak 

durdurup durdurmadığı hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

 

2.2.3.6. OA ve diz yaralanması geçmişi 

 

Geçmiş diz yaralanması OA gelişimi için önemli bir risk faktörüdür. ACL 

yaralanması 10-15 yıl içerisinde diz OA gelişim riskini %13 oranında artırmaktadır. ACL 

yaralanmasına diğer ligament ve menisküs yaralanmalarının eşlik ettiği durumlarda bu 

oran %48’e kadar yükselebilmektedir (Øiestad vd 2009). Finlandiya’da yapılan prospektif 

bir çalışmada, diz OA gelişme riski ile geçmiş diz yaralanması arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (Toivanen vd 2010). Benzer şekilde, 24 çalışmanın (20.997 denek) 

incelendiği bir meta-analiz, diz yaralanma öyküsünün diz OA gelişimi için önemli bir risk 

faktörü olduğu bildirmiştir (McWilliams vd 2011). 

 



16 
 

2.2.3.7. Diğer faktörler 

 

Titreşim, tekrarlayan hareket ve uzun saatler diz çökme, çömelme ve ayakta 

durma aktiviteleri gibi ağır fiziksel yüklenmelerin OA gelişme riskinin artmasıyla ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (Yucesoy vd 2015). Ayrıca, bazı beslenme ile ilişkili faktörlerin (düşük 

seviyede D, C ve K vitamini alımı) OA gelişiminde rol aldığı düşünülmektedir (McAlindon 

vd 2013). 

Genetik faktörlerin de diz OA'nın %40'ınından sorumlu olduğu bildirilmiştir. Birçok 

gen, hastalığın başlangıcında bir rol oynayabilmektedir. Çeşitli gen gruplarının genetik 

varyantlarının (örneğin; kartilaj ekstraselüler matriks yapısal genler) hastalık 

patogenezinde yer almaktadır (Palazzo vd 2016, Yucesoy vd 2015). 

  

2.2.4. Diz eklemi osteoartrit tedavisi 

 

UOAD, 2014 yılında diz OA’sı için önerilen tedavi seçeneklerinin kanıta dayalı bir 

özetini yayınlamıştır. Non-farmakolojik uygulamalar, farmakolojik tedaviler, eklem 

enjeksiyonları ve cerrahi yaklaşımlar diz OA tedavisinde kullanılan uygulamalardır. Bu 

kılavuzda yer alan bilgiler ışığında OA tedavisinde kullanılacak temel non-farmakolojik 

tedaviler aşağıdaki gibi sıralanabilir (McAlindon vd 2014, Román-Belmonte vd 2020); 

 

2.2.4.1. Egzersiz 

 

Egzersiz, kuvvetin, enduransın, eklem hareket açıklığının veya aerobik 

kapasitenin iyileştirilmesi amacıyla katılımın gerçekleştiği hedeflenen, reçetelenen veya 

organize edilen aktivitelerdir (McAlindon vd 2014). Fiziksel egzersiz, kas kuvvetini 

artırabilen ve ağrıyı, sertliği ve fiziksel fonksiyonlardaki ilerleyici bozulmayı azaltabilen 

farmakolojik olmayan bir tedavi yaklaşımıdır. Diz OA'sını tedavi etmek için kullanılan 

egzersizler karada veya suda yapılabilir. Bu egzersizler, ağrıda azalma ve fonksiyonda 

iyileşme sağlamaktadır ve diz OA tedavi seçenekleri arasında ilk sırada önerilmektedir. 

Kara temelli egzersizin ağrıyı azaltma üzerindeki etki büyüklüğü, düşükten orta dereceye 

kadar değişmektedir. Benzer şekilde, suda yapılan egzersizler ağrı ve fonksiyon 

üzerinde faydalı etkiler sağlamaktadır, ancak beklenen etki büyüklüğü henüz tam 
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belirlenmemiştir. Yüksek kanıt düzeyindeki çalışmaların bir sistematik incelemesi, kara 

temelli egzersizin orta dönemde (tedaviden 6 ay sonrasına kadar) ağrıda azalma ve 

fiziksel fonksiyonda gelişme sağladığını bildirmiştir (Fransen vd 2015). 

Fiziksel egzersizin kuvvetlendirme egzersizi, aerobik egzersiz ve propriyoseptif 

egzersiz gibi çeşitli tipleri bulunmaktadır. Tüm egzersiz tipleri diz OA’lı hastalarda etkili 

olsa da, önemli klinik kılavuzlar özellikle kas kuvvetlendirme egzersizlerinin ve aerobik 

egzersizlerin en etkili olduğunu göstermektedir (McAlindon vd 2014). 

Kuvvet eğitimi olarak bilinen kasların kuvvet üretme yeteneğini özel olarak 

hedefleyen egzersizler, ağrıyı azaltmak ve diz OA'sında fiziksel fonksiyonu iyileştirmek 

için anahtar bir yaklaşım olarak UOAD önerilerinde belirtilmiştir. Özellikle quadriceps 

femoris kası olmak üzere, alt ekstremite kas gruplarının hedeflenmesi, bu hasta 

grubunda anahtar bir tedavi seçeneği olarak düşünülmelidir. Kuvvet eğitimi sonrasında 

elde edilen kas kuvvetindeki artış dize olan yüklenmeyi azaltarak eklem kartilajına etki 

eden stresi azaltabilir ve eklem biyomekaniklerini geliştirebilir (McAlindon vd 2014). 

Bunun sonucunda artan fiziksel durum, yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerine 

katılımdaki performansı artırabilir (Parker ve Scholes 2016, Román-Belmonte vd 2020). 

Kuvvetlendirme eğitimine ek olarak “core” stabilizasyon egzersizleri de bu hasta 

grubunda kullanılabilecek egzersizler arasındadır.  

 

2.2.4.1.1. “Core” stabilizasyon egzersizleri 

 

Anatomik olarak “core” bölgesi; bel, pelvis ve kalçayı içeren bölgedir (Behm vd 

2010). “Core” stabilizasyonu ise; omurganın, lokal kas aktivitesinin bir sonucu olarak 

stabilizasyonu sağlayabilme yeteneğidir (Haruyama vd 2017). “Core” stabilizasyon 

egzersizleri dinamik hareketler ve statik postür esnasında pelvik bölge ile spinal kolonun 

lumbal bölgesinin stabilizasyonunun sağlanmasını temel almaktadır. “Core” 

stabilizasyonda, lumbal multifidusun segmental seviyede izometrik kontraksiyonu ile 

birlikte eş zamanlı olarak transversus abdominusun izometrik kontraksiyonu gereklidir. 

Bu hareket hastaya abdominal draw-in (abdominal içe çekme) manevrası ile 

öğretilmektedir. Hastanın kendi ellerini abdominal bölgeye yerleştirerek kontraksiyonu 

hissetmesi önemlidir. Kontraksiyonların öğretilmesinin ve kas kontraksiyonunu solunum 

ile birlikte başarılmasının ardından, artan yoğunluklardaki ekstremite hareketleri 

sırasında “core” bölgesindeki stabilizasyonun korunması sağlanmaktadır (Bruno 2014). 

Literatürde, “core” stabilizasyon egzersizlerinin diz OA’lı hastalarda etkili olduğunu 
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gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Barati vd 2012, Hernandez vd 2019). Ancak bu 

çalışmalar, “core” egzersizlerinin etkinliğini sadece kontrol grubuna göre incelemiş ve 

farklı bir tedavi yaklaşımı ile karşılaştırmamıştır. Çalışmamız, “core” stabilizasyon 

eğitiminin hem konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre etkinliğini ortaya koymak hem de 

klinik ve akademik çalışmalarda sık kullanılan Mulligan mobilizasyonu ile karşılaştırmak 

açısından literatüre katkı sağlayacaktır. 

 

2.2.4.2. Öz yönetim programları 

 

Öz yönetim programları, kronik hastalığı olan kişileri durumlarının tedavisine aktif 

olarak katılmaya teşvik ettikleri için önem taşımaktadır (Kroon vd 2014). Terapatik fiziksel 

egzersiz ve öz yönetim programlarının kombinasyonu, semptomatik diz OA’sı için birinci 

basamak tedavi olarak önerilmektedir. Hareketsiz yaşam tarzları göz önüne alındığında, 

diz OA’lı hastaların tedavilerinin bir parçası olarak yaşam tarzı değişikliklerine yönelik öz 

yönetim programları kullanılabilir. Büyük profesyonel derneklerin OA tedavi stratejilerine 

yönelik önerileri incelendiğinde, öz yönetim ve eğitim programlarının diz OA’lı hastaların 

tedavisine eklenmesi güçlü bir şekilde önerilmektedir (Katz vd 2021). 

 

2.2.4.3. Kilo verme 

 

Fazla kilolu veya obez olmak, yaşlı erişkinlerde diz OA’sı için önemli bir risk 

faktörüdür (Richmond vd 2013, Silverwood vd 2015). Kilo kaybı, özellikle aşırı kilolu veya 

obez olarak kabul edilen diz OA tanısı alan kişiler için önemlidir. Egzersizle diyet 

modifikasyonunu içeren bir program en etkili olarak kabul edilmekle birlikte, 20 haftalık 

bir süre içinde ağırlıkta orta derecede bir azalma (vücut ağırlığının% 5'i) ağrıda küçük ile 

orta derecede azalma sağlamakta ve fiziksel fonksiyonu iyileştirmektedir (Parker ve 

Scholes 2016). Bir sistematik derleme, diyet modifikasyonu ve egzersiz kombinasyonu 

ile kilo vermenin, ileri derecede yaşlı bireylerde bile ağrının rahatlaması ve fonksiyonel 

iyileşmeler için etkili olduğunu göstermiştir (Quintrec vd 2014). 
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2.2.4.4. Biyomekanik müdahaleler 

 

Diz OA'nın tedavisinde, hastalığın herhangi bir aşamasında, özellikle erken 

belirtileri olanlarda etkilenen dizin mekanik davranışına odaklanmak önemlidir (Arendt vd 

2014). Hareket sırasında diz ve alt ekstremite yükünü ayarlamak için tasarlanmış 

müdahaleler önemli ölçüde farklılık göstermektedir. Bununla birlikte, UOAD yönergeleri 

ayak ortezlerine veya diz valgus breyslerine odaklanmaktadır. Ayak ortezleri, 

kalkaneusun valgus düzeltmesini artırarak alt bacağın mekanik dizilimini değiştirirken, 

breysler medial diz kompartmanındaki yükü hafifletmek için valgus kuvvetine karşı 

koyarlar (Raja ve Dewan 2011). Bu müdahalelerin faydaları arasında ağrıyı azaltma, 

fiziksel fonksiyonu geliştirme ve potansiyel olarak hastalığın ilerlemesini yavaşlatma yer 

almaktadır. Bir meta-analiz çalışması, kanıt seviyesi düşük olmakla birlikte valgus 

breysinin hastalığın ilerlemesi ile ilişkili olan diz addüksiyon momenti üzerinde orta ila 

yüksek bir etkisinin olduğunu bildirmiştir (Chang vd 2015, Moyer vd 2015).  

 

2.2.4.5. Terapatik Modaliteler 

 

 Çoğu kas-iskelet sistemi yaralanmasında olduğu gibi diz OA’lı hastaların 

tedavisinde terapatik modaliteler kullanılmaktadır. Sıcak veya soğuk uygulamalar, 

transkutanöz elektrik stimulasyonu gibi elektroterapi uygulamaları, terapatik ultrason 

uygulaması ve lazer terapi uygulamaları diz OA’sında kullanılan modaliteler arasında yer 

almaktadır (Román-Belmonte vd 2020). 

 

2.2.4.6. Manuel terapi 

 

Manuel terapi, fizyoterapistin ellerini kullanarak uyguladığı bir tedavi yaklaşımıdır. 

Manuel terapide ekleme yönelik uygulamalar farklı yön ve hızlarda uygulanarak 

manipülasyonlar ve mobilizasyonlar gerçekleştirilir. Ayrıca, manuel terapi kapsamında 

yumuşak doku mobilizasyonları ve masaj uygulamaları da yer almaktadır. Manuel 

terapinin tarihçesi incelendiğinde bu uygulamaların 2500 yıl öncesine dayandığı 

görülmektedir. Tarih boyunca Hipokrat, Cladius Galen, İbn-i Sina gibi insan sağlığıyla 

ilgilenen kişiler bazı manuel terapi uygulamaları gerçekleştirmişlerdir. Manuel terapi 

uygulamaları James Cyriax, Freddy Kaltenborn, Geoffrey Douglas Maitland ve Brian 
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Mulligan gibi klinisyen ve araştırmacıların çalışmaları ile birlikte belirli uygulama 

prensipleri olan bir tedavi yaklaşımı haline gelmiştir (Moon vd 2020, Schomacher 2014). 

Manuel terapinin, OA’lı dizlerde eklem hareket kaybı, kapsüler sertlik varlığı ve 

artmış intrakapsüler basınç gibi eklem kinematiğinin eksik yönlerini iyileştirmede etkili 

olabileceği bildirilmiştir (Anwer vd 2018). Fakat bu etkinin fizyolojik mekanizmasını tam 

olarak açıklayacak yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Manuel terapiden elde 

edilen terapatik etki muhtemelen tip II mekanoreseptörlerin uyarılmasından ve tip IV 

nosiseptörlerin inhibe edilmesinden kaynaklanmaktadır (Mangus vd 2002). Ayrıca, 

eklem mobilizasyonu golgi tendon organını uyararak inhibitör refleks yoluyla kas 

gevşemesi sağlayabilir ve periartiküler dokulardaki kas geriliminin azalması ağrıyı 

azaltabilir (Lundberg vd 1978, Zusman 1986). 

 

2.2.4.6.1. Mulligan mobilizasyon tekniği 

 

Mulligan mobilizasyon tekniği Brain Mulligan tarafından geliştirilmiştir. Hareketle 

birlikte mobilizasyon (mobilisations with movement-MWM), doğal apofizyal kayma 

(natural apophyseal glides-NAGS) ve sürdürülebilir doğal apofizyal kayma (sustained 

natural apophyseal glides-SNAGS) olmak üzere üç farklı teknik uygulaması 

bulunmaktadır. MWM uygulaması periferik eklemlerde kullanılmaktadır. Mulligan 

mobilizasyon yöntemi ağrıyı azaltmak, eklemdeki hareket kısıtlılığını düzeltmek ve 

fonksiyonel bozuklukları gidermek amacıyla uygulanmaktadır. Eklem artrokinematik 

prensiplerinden yola çıkılarak geliştirilen bu teknikte amaç anormal biyomekaniyi 

düzeltmek ve ağrısız eklem hareketini kazanmaktır. Eskiden daha çok kullanılan “ağrı 

yoksa kazanım yok (no pain, no gain) mantığıyla yapılan uygulamaların aksine Mulligan 

mobilizasyonu ağrı yoksa daha fazla kazanım (no pain, more gain)  düşüncesine sahiptir 

(Mulligan 2010). 

Mulligan tedavisindeki uygulama prensibi, eklemin yanlış yer değiştirmesine 

sebep olan pozisyonel hataya düzeltmek ve aktif hareket boyunca sağlanan 

mobilizasyonu korumaktır. Kemikteki pozisyonel hata düzeltilerek normal hareketin 

kazanılması amaçlanmaktadır. Eklem kartilajındaki incelme ve bozulmalar, ligament ve 

eklem kapsülündeki değişiklikler eklemde pozisyonel hataya sebep olabilmektedir. 

Mulligan, eğer bu pozisyonel hata düzeltilmezse eklemde ağrı, zayıflık ve sertlik gibi 

semptomların oluşabileceğini bildirmiştir (Hing vd 2019, Vicenzino vd 2007).  
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Mulligan mobilizasyon uygulamasında, elle uygulanan eklem kayması devam 

ettirilirken hastanın aktif hareket yapması istenmektedir. Hareketin sonunda ağrısız 

olacak şekilde basınç uygulaması (overpressure) yapılmaktadır. Mulligan mobilizasyon 

uygulamasında fizyoterapist “PILL” şeklinde kısaltılan tedavi yanıtlarına dikkat etmelidir. 

P harfi uygulamanın ağrısız yapılmasını (painfree), I harfi hemen elde edilen etkiyi 

(instant result) ve LL harfleri ise uzun süre devam eden bir etki edilmesi gerektiğini (long 

lasting) anlatmaktadır. “PILL” yanıtının alınamaması bir kontraendikasyon olarak 

görülmektedir ve tedavide ağrısız aktif hareket hedeflenmektedir (McDowell vd 2014, 

Mulligan 2010). 

 

 

2.3. Hipotezler 

 

H1. Konvansiyonel fizyoterapi uygulaması diz osteoartritli kadınlarda ağrı, eklem 

hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler 

sağlayacaktır. 

H2. Mulligan mobilizasyon uygulaması diz osteoartritli kadınlarda ağrı, eklem hareket 

açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler 

sağlayacaktır. 

H3. “Core” stabilizasyon uygulaması diz osteoartritli kadınlarda ağrı, eklem hareket 

açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler 

sağlayacaktır. 

H4. Mulligan mobilizasyon uygulaması diğer gruplara göre ağrı, eklem hareket 

açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde daha etkili sonuçlar 

sağlayacaktır. 

H5. “Core” stabilizasyon uygulaması diğer gruplara göre ağrı, eklem hareket açıklığı, 

kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde daha etkili sonuçlar 

sağlayacaktır. 

 

  



22 
 

 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 Çalışmamız Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Ayaktan Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesinde yapılmıştır. Çalışmanın etik kurul 

onayı, Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

11.08.2020 tarih ve 60116787-020/48052 sayılı kararı ile alınmıştır (Ek -4). 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

 Çalışma  Eylül 2020-Haziran 2022 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

 Çalışmaya 40-70 yaş arasında olan ve Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğinde bilateral diz osteoartrit tanısı ile ayaktan 

fizyoterapi tedavisi planlanan kadın hastalar dahil edilmiştir. Uzman hekim tarafından 

yönlendirilen hastalar, çalışma hakkında detaylı bilgilendirme yapılarak çalışmaya davet 

edilmiştir. Bilgilendirme sonrası, çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 

katılımcılardan yazılı onam alınmıştır. 

 Referans çalışmada (Ughreja vd 2017) kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü (d=0,83) 

elde edildiği görülmüştür. Bu düzeyde bir etki büyüklüğü sağlanabileceği (f=0,5) 
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varsayılarak, çalışmamız 3 grup olacağından dolayı yaptığımız güç analizi sonucunda, 

çalışmaya en az 42 katılımcı (her grup için en az 14 katılımcı) alındığında %95 güven 

düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplanmıştır. 

 Uzman hekim tarafından çalışmaya yönlendirilen 61 hastanın 14’ü farklı 

sebeplerle çalışmaya alınmamıştır. Kriterlere uyan katılımcıların randomizasyonu 

“https:/www.graphpad.com/quickcalcs/randomize1/” web sayfası üzerinden yapılmıştır 

(Suresh 2011). Çalışma kriterlerini sağlayan 47 kişi randomize edilerek konvansiyonel 

fizyoterapi, Mulligan mobilizasyonu ve “core” stabilizasyon gruplarına yerleştirilmiştir. 

Çalışma toplam 42 katılımcı ile tamamlanmıştır. Katılımcıların çalışmaya dahil edilme 

şeması Şekil 3.3.1’de verilmiştir. 

 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• Uzman hekim tarafından bilateral diz osteoartrit tanısı almış olmak 

• Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre osteoartrit derecesinin 2 veya 3 olması 

• 40-70 yaş aralığında ve kadın olmak 

• Son 6 ay içinde alt ekstemite cerrahi geçirmemiş olmak 

• Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmek 

  

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

• Alt ekstremite artroplasti cerrahisi geçirmiş olmak 

• Son 6 aylık süreçte fizyoterapi programına katılmış olmak 

• Son 6 ayda eklemiçi enjeksiyon (kortikosteroid, proteinden zengin plazma vb.) 

yapılmış olması 

• Değerlendirmelere ve uygulanacak tedavilere engel oluşturacak bir sağlık 

sorunun bulunması (kontrol edilemeyen hipertansiyon-diabetus mellitus, kardiyak 

kökenli bir sorun vb.) 

• Romatoit artrit tanısı almış olmak 
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Şekil 3.3.1 Katılımcıların çalışmaya dahil edilme şeması 
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3.4. Katılımcılara Uygulanan Değerlendirmeler 

 

 Katılımcıların tanımlayıcı bilgileri kaydedilerek ağrı şiddeti, ağrı eşiği, eklem 

hareket açıklığı, kas kuvveti, dengesi, aerobik kapasitesi, fonksiyonel durumu ve yaşam 

kalitesi değerlendirilmiştir. Tüm değerlendirmeler, çalışmaya dahil edilen katılımcılara 

tedavi öncesinde ve tedavi sonunda uygulanmıştır. Değerlendirmeler, katılımcıların 

hangi çalışma grubunda yer aldığını bilmeyen 7 yıllık mesleki tecrübeye sahip bir 

fizyoterapist (kör değerlendirici) tarafından yapılmıştır. 

 

3.4.1. Tanımlayıcı bilgiler 

 

 Katılımcıların tanımlayıcı bilgileri çalışma için hazırlanmış bir değerlendirme 

formuna kaydedilmiştir. Bu değerlendirme formu, katılımcıların kişisel bilgilerini ve klinik 

durumlarını içermektedir (Ek-5). 

 

3.4.2. Ağrı değerlendirmesi 

  

Bu kapsamda katılımcıların ağrı şiddetleri ve basınç ağrı eşikleri 

değerlendirilmiştir. 

 a. Ağrı şiddeti değerlendirmesi: Çalışmamızda, katılımcıların ağrı şiddeti 100 mm 

uzunluğunda bir Görsel Analog Skala (GAS) ile değerlendirilmiştir. Kas ve iskelet sistemi 

problemlerinde ağrı şiddetini değerlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılan GAS genel 

kabul gören bir değerlendirme yöntemidir. Hastaların diz ağrı şiddetleri; istirahat, aktivite 

ve uyku sırasında olmak üzere tedavi öncesinde ve sonrasında kaydedilmiştir (Carlsson 

1983, Mutlu vd 2017) 

 b. Basınç ağrı eşiği değerlendirmesi: Katılımcıların basınç ağrı eşikleri, JTech 

Commander marka bir algometre ile değerlendirilmiştir. Test uygulaması sırasında 

katılımcı yan yatış pozisyonuna alınmıştır. Basınç dizin medial orta noktasına dikey 

olarak ve katılımcı ağrı hissedene kadar her üç saniyede 10 N/cm2 arttırılarak 

uygulanmıştır (Şekil 3.4.2.1). Algometrenin diz osteoartritli hastaların basınç ağrı eşiği 
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ölçümlerini değerlendirmek için güvenilir ve duyarlı bir değerlendirme yöntemi olduğu 

bildirilmiştir (Mutlu ve Ozdincler 2015, Wessel 1995). 

 

Şekil 3.4.2.1 Algometre ile basınç ağrı eşiği değerlendirmesi 

 

3.4.3. Eklem hareket açıklığı (EHA) değerlendirmesi  

  

 Hastaların aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklıkları tedavi 

öncesinde ve tedavi sonrasında bilateral olarak üniversal gonyometre kullanılarak  

ölçülmüştür (Epskamp vd 2021). Değerlendirme öncesinde, hasta uygun şekilde 

pozisyonlanarak istenilen hareketler pasif olarak gösterilmiş ve sonrasında ölçümler 

yapılmıştır (Şekil 3.4.3.1) . 

 

  

Şekil 3.4.3.1 Diz ekstansiyon ve fleksiyon EHA değerlendirmesi 

 



27 
 

3.4.4. Kas kuvveti değerlendirmesi 

 

 Kas kuvveti değerlendirmesi, Commander Powertrack II marka handheld 

dinamometre cihazı ile gerçekleştirilmiştir (Chopp-Hurley vd 2019, Hayes ve Falconer 

1992). Diz ekstansör kas kuvveti ölçümü oturma poziyonunda, diz fleksör ve sırt 

ekstansör kas kuvveti ölçümleri ise yüzüstü yatış pozisyonunda yapılmıştır (Şekil 

3.4.4.1). 

   

Şekil 3.4.4.1 Handheld cihazı ile kas kuvveti değerlendirmesi 

 

3.4.5. Denge değerlendirmesi 

 

 Çalışmamızda statik ve dinamik denge değerlendirilmiştir. Statik denge 

değerlendirmesinde “Tek Ayak Üzerinde Durma (TAÜD) testi”, dinamik denge 

değerlendirmesinde ise “Zamanlı Kalk Yürü (ZKY) testi” kullanılmıştır.  

 a. Tek ayak üzerinde durma testi: TAÜD testi diz OA’lı hastalarda geçerli ve 

güvenilir bir değerlendirme yöntemidir (Kaukinen vd 2017). Katılımcılar, kollar gövde 

yanında rahat pozisyonda ayakta dururken bir ayağını kaldırarak dengesini koruduğu 

süre saniye cinsinden kaydedilmiştir. Katılımcının yerle temas halindeki ayağını yeniden 

pozisyonlaması, yerden kaldırılan ayağın yerle temasının olması, gözlemciden destek 

alınması ve 60 saniye boyunca dengenin korunması durumlarında test sonlandırılmıştır. 

Hem sağ hem de sol alt ekstremiteler için, gözler açık ve gözler kapalı olarak 2’şer 

deneme ile test uygulanmıştır. Değerlendirme sonucunda her alt ekstremite için en 

başarılı süre kaydedilmiştir (Harato vd 2017).  

 b. Zamanlı kalk yürü testi: UOAD’ın, kalça veya diz OA tanılı bireylerde 

kullanılmasını önerdiği testlerden birisi olan ZKY testi çalışmamızda kullanılmıştır 

(Dobson vd 2013). Dinamik dengeyi değerlendiren bu testin uygulamasında, katılımcılar 
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sırt destekli ve sabit bir sandalyeye oturtulmuştur. Katılımcılara testin uygulaması 

değerlendirici tarafından uygulamalı olarak gösterilmiştir. Test değerlendirmeyi yapan 

fizyoterapistin “başla” komutuyla başlatılmıştır. Katılımcıların ayağa kalkarak 3 metre 

uzaklıktaki cisme doğru kendilerini konforlu ve güvenli hissettiği şekilde yürümeleri, 

cismin etrafından dönmeleri ve beklemeden sandalyeye ulaşarak oturmaları istenmiştir. 

Başla komutu ile başlatılan ve hastanın sandalyeye tam oturması ile sonlandırılan testte, 

testin tamamlanma süresi saniye olarak kaydedilmiştir. Test 2 defa uygulanarak, 

ortalama süre analiz için kullanılmıştır (Alghadir vd 2015). 

 

3.4.6. Aerobik kapasite değerlendirmesi  

 

 Katılımcıların aerobik kapasitelerini değerlendirmek amacıyla 6 dakika yürüme 

testi gerçekleştirilmiştir. Testin amacının altı dakika sonunda, katılımcıların koşmadan 

yürüyebilecekleri en uzun mesafeye ulaşmak olduğu anlatılmıştır. Katılımcılara eğer 

ihtiyaç duyarlar ise yavaşlayabilecekleri veya durabilecekleri bilgisi verilmiştir (Mascarin 

vd 2012). Değerlendirmede, 20 metre uzunluğunda bir parkur kullanılmıştır (Ateef vd 

2016). Güvenlik açısından değerlendirme yapan fizyoterapist ölçüm boyunca hastanın 

yanında yer almıştır. Standartlaşmış cesaretlendirme ifadesi olarak; “İyi gidiyorsun, böyle 

devam et” gibi cümleler 60 saniye aralıklarla söylenmiştir (Bennell vd 2011). Ulaşılan 

yürüme mesafesi metre olarak kaydedilmiştir (Şekil 3.4.6.1). 

    

Şekil 3.4.6.1 6 dakika yürüme testi uygulaması 
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3.4.7. Fonksiyonel düzey değerlendirmesi 

 

 Kişilerin fonksiyonel düzey değerlendirmesi için 30 sn Otur-Kalk Testi ve Batı 

Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) kullanılmıştır.  

 30 sn otur-kalk testi, hasta kol desteksiz sandalyede oturur pozisyonda 

gerçekleştirilmiştir. Değerlendiricinin işaretiyle başlayıp, 30 saniye süresinde otur-kalk 

hareketini en yüksek sayıda yapmaya çalışması istenmiştir (Jones vd 1998). 

 WOMAC kişilerin fonksiyonel düzeyini belirlemek amacıyla sıklıkla kullanılan 

hasta raporlu bir değerlendirme ölçeğidir (Ek-6). Bu anket ağrı, tutukluk ve fiziksel 

fonksiyonların değerlendirildiği 3 bölüm ve 24 sorudan oluşmaktadır (Bellamy N vd 

1988). Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Tüzün ve ark. tarafından yapılmıştır (Tüzün vd 

2005). 

 

3.4.8. Yaşam kalitesi değerlendirmesi  

 

 Yaşam kalitesi değerlendirmesinde Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanılmıştır 

(Ek-7). Hunt ve ark. tarafından 1981 yılında geliştirilen anketin Türkçe versiyon çalışması 

Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir (Hunt vd 1981, Kücükdeveci 

vd 2000). Anket, 38 maddeden oluşmaktadır. Sorular 'evet' veya 'hayır' seklinde 

cevaplanmaktadır. Yaşam kalitesini değerlendiren bu anketten elde edilen puan 0-600 

arasında değişmektedir. Ankette artan puan yaşam kalitesinin kötüleştiğini 

göstermektedir. 

 

 

3.5. Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

 

 Çalışmamıza dahil edilen katılımcılar randomize olarak 3 tedavi grubuna 

yerleştirilmiştir. İlk gruba konvansiyonel fizyoterapi, ikinci gruba Mulligan mobilizasyon 

tekniği ve üçüncü gruba “core” stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Tüm gruplarda 

yer alan katılımcılar 12 seans tedaviye alınmıştır. 
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3.5.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu 

 

 Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki hastalara her iki dize 5 dakika terapatik 

ultrason, 20 dakika konvansiyonel TENS (110 Hz, 50 µ), 20 dakika sıcak paket 

uygulanmıştır. Uygulamalar haftada 3 gün, 4 hafta boyunca gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcılara topuk sürüme, quadriceps izometrik, terminal diz ekstansiyonu, hamstring 

ve kalf kaslarına germe egzersizlerinden oluşan program günde 3 set ve 10 tekrar olarak 

verilmiştir (Şekil 3.5.1.1). Katılımcılar, tedaviye geldikleri günlerde egzersizlerin bir setini 

fizyoterapist gözetiminde gerçekleştirmişlerdir. Tedavi sürecinde tekrar sayısı hastanın 

toleransına göre 12-15 tekrar şeklinde ilerletilmiştir. 

   

  

Şekil 3.5.1.1 Konvansiyonel fizyoterapi grubunda yer alan egzersizler 

 

3.5.2. Mulligan mobilizasyon grubu 

 

 Bu gruba konvansiyonel gruptaki uygulamalara ek olarak Mulligan mobilizasyonu 

uygulanmıştır. Mulligan mobilizasyonunda ekstremite patolojileri için kullanılan hareketle 

birlikte mobilizasyon tekniği çalışmamızda kullanılmıştır. Mobilizasyon tekniğini Mulligan 

konsept eğitimini başarıyla tamamlamış olan 5 yıl tecrübeli fizyoterapist uygulamıştır (Ek-

8). 
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 Brian Mulligan, geliştirdiği Mulligan mobilizasyon tekniğinin eklemdeki pozisyonel 

hatayı gidererek etki sağladığını bildirmiştir (Mulligan 2010). Uygulanan MWM ile birlikte 

pozisyonel hatanın azalması sonucunda ilişkili ağrının azalabileceği ve hastanın 

egzersizleri daha etkili olarak yapabileceği belirtilmektedir (Hing vd 2019). Mulligan 

mobilizasyonunda kullanılan kayma ve rotasyonel hareketin yönü hastanın ağrısız olarak 

aktif hareketi tamamladığı yöndür. Tedavimizde hastanın tamamen ağrısız ve rahat 

eklem hareketini aktif olarak yapabildiği yönde kemer  ya da elle mobilizasyon 

uygulanmıştır. Her seans 3 set olacak şekilde 10 tekrarlı Mulligan mobilizasyonu MWM 

tekniği kullanılmıştır. Uygulama sırasında setler arasında 15-20 saniye dinlenme aralığı 

verilmiştir. Mobilizasyon uygulamaları haftada 3 gün olacak şekilde 12 seans yapılmıştır 

(Kaya Mutlu vd 2018) (Şekil 3.5.2.1). 

   

Şekil 3.5.2.1 Diz eklemine yönelik Mulligan mobilizasyonu uygulama örnekleri 

 

3.5.3. “Core” stabilizasyon grubu 

 

 Bu gruba konvansiyonel gruptaki uygulamalara ek olarak “core” temelli alt 

ekstremite egzersiz eğitimi verilmiştir. Abdominal drawing-in manevrası başlangıçta 

hastaya öğretilmiş ve tüm egzersizler sırasında korunması istenmiştir (Şekil 3.5.3.1). 
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Şekil 3.5.3.1 Abdominal drawing-in manevrası 

  

 Jorge ve ark.nın çalışmalarında kullandığı faz1 ve faz2  egzersizleri 4 hafta 

boyunca, haftada 3 gün uygulanmıştır (Jorge vd 2020). Egzersizler izometrik ve izotonik 

egzersizlerden oluşmaktadır. Egzersizler sırasında kuvvetlendirme için sarı ve kırmızı 

Theraband Loops, denge eğitimi için Delta marka trambolin kullanılmıştır. Tüm 

uygulamalar sırasında abdominal drawing-in manevrasının bozulmaması sağlanmıştır 

(Şekil 3.5.3.2). 
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 1. Hafta  

    

    

2. Hafta 

    

    

Şekil 3.5.3.2 “Core” stabilizasyon egzersiz programı (devamı diğer sayfada) 
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 3. Hafta  

    

    

4. Hafta 

    

    

    

Şekil 3.5.3.2 “Core” stabilizasyon egzersiz programı – devamı 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

 

 Çalışma verilerinin giriş ve analiz sürecinde SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 

software (Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılmıştır. Shapiro–Wilk testi, verilerin 

normal dağılıma uygunluk durumlarını incelemek amacıyla kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenler “ortalama±standart sapma” ve kategorik değişkenler “sayı (yüzde)” şeklinde 

sunulmuştur.  

 Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında 

“Paired Samples T Test (İki eş arasındaki farkın önemlilik testi)”; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise “Wilcoxon testi” ile analizler gerçekleştirilmiştir. 

Kategorik değişkenlerin arasındaki farklılıklar ise “Ki-Kare (Chi-Square) Analizi” ile 

incelenmiştir. 

 Bağımsız gruplardaki farklılıkların karşılaştırılmasında; parametrik test 

varsayımlarının sağlandığını durumlarda “One-Way ANOVA (Tek Yönlü Varyans 

Analizi)”; parametrik test varsayımlarının sağlanmadığı durumlarda ise “Kruskal Wallis 

Varyans Analizi” testi kullanılmıştır. İstatistiksel olarak anlamlı farklılığın olduğu 

durumlarda, farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek için Post-hoc (Tukey) test 

kullanılmıştır.  Tüm test sonuçlarında p değerinin 0,05’ten küçük olduğu durumlar 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Bilgileri 

 

 Çalışmamız kapsamında tedavi programına alınan hastaların yaşları 

incelendiğinde; konvansiyonel fizyoterapi grubu, Mulligan mobilizasyon grubu ve “core” 

stabilizasyon grubundaki katılımcıların benzer özelliklere sahip olduğu bulundu 

(p=0,438). 

 Gruplar arasında; eğitim yılı (tamamlanan eğitim süresi), vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve vücut kitle indeksi açısından istatistiksel olarak farklılık yoktu (p>0,05). 

Hastaların diz ağrı süresi incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

bulundu (p=0,514). 

 Gruplardaki katılımcılar medeni durumları, sahip oldukları kronik hastalıklar ve 

dominant ekstremiteleri yönünden benzer özelliklere sahipti (p>0,05). 

 Katılımcıların tedavi gruplarına göre tanımlayıcı bilgileri ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.1.1’de sunuldu. 
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Tablo 4.1.1  Katılımcıların tanımlayıcı bilgileri 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p 

X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Yaş (yıl) 57,79 ± 7,43 (44/68) 56,14 ± 6,95 (43/67) 54,36 ± 6,56 (41/65) 0,438 (F=0,843) 

Eğitim Durumu (yıl) 6,43 ± 3,37 (2/14) 6,71 ± 3,36 (0/13) 8,07 ± 3,69 (5/15) 0,365 (H=2,016) 

Vücut Ağırlığı (kg) 79,21 ± 15,06 (50/109) 80,93 ± 10,60 (68/103) 76,54 ± 10,52 (63/94) 0,636 (F=0,457) 

Boy Uzunluğu (cm) 158,57 ± 5,81 (147/170) 160,93 ± 5,86 (147/168) 159,14 ± 4,40 (153/168) 0,491 (F=0,725) 

VKI (kg/m2) 31,39 ± 5,18 (23,14/38,22) 31,38 ± 4,65 (24,09/38,46) 30,27 ± 4,46 (24,84/38,63) 0,779 (F=0,251) 

Ağrı Süresi (ay) 39,57 ± 28,09 (4/120) 33,00 ± 27,95 (9/120) 34,00 ± 31,23 (6/120) 0,514 (H=1,330) 

 n (%)  n (%) n (%)  

Medeni Durum                        Evli 

Bekar 

Boşanmış/Dul 

11 (78,6) 

1 (7,1) 

2 (14,2) 

9 (64,3) 

1 (7,1) 

4 (28,5) 

10 (71,4) 

3 (21,4) 

1 (7,1) 

0,426 (x2=5,974) 

Kronik Hastalık                       Var 

Yok 

10 (71,4) 

4 (28,6) 

9 (64,3) 

5 (35,7) 

8 (57,1) 

6 (42,9) 
0,733 (x2=0,622) 

Dominant Taraf                      Sağ 

Sol 

12 (85,7) 

2 (14,3) 

13 (92,9) 

1 (14,3) 

14 (100) 

0 (0) 
0,231 (x2=2,927) 

X: Aritmetik Ortalama; SS: Standart Sapma; VKI: Vücut Kitle İndeksi; F: One-Way ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis Testi; x2: Ki-Kare Testi 
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4.2. Ağrı Değerlendirmesi Sonuçları 

 

 Çalışmaya dahil edilen katılımcıların ağrı şiddetleri Görsel Analog Skalası (GAS) 

ve ağrı eşikleri algometre kullanılarak değerlendirildi. Katılımcıların diz ağrısı şiddeti 

istirahat, aktivite ve uyku durumunda olmak üzere 3 şekilde sorgulandı. Grupların ağrı 

şiddeti ve ağrı eşiği değerlendirmelerine ait sonuçlar Tablo 4.2.1’de sunuldu. 

 İstirahat ağrı şiddetindeki değişimlerin grup içi incelemesinde, tüm gruplarda 

tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

belirlendi (p<0,05). Tedavi öncesinde yapılan istirahat ağrı şiddeti değerlendirmesinde, 

gruplar arasında istatistiksel farklılık bulunmamaktaydı (p>0,05). Tedavi sonrasında  

istirahat ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler analiz edildiğinde, gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Gruplar arasındaki farklılığın hangi gruplar arasında 

olduğunu belirlemek için yapılan post-hoc analiz sonucunda; “core” stabilizasyon 

grubundaki azalmanın hem konvansiyonel fizyoterapi grubundan hem de Mulligan 

mobilizasyon grubundan daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). 

 Aktivite ağrı şiddetindeki değişimlerin grup içi incelemesinde, tüm gruplarda 

tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

bulundu (p<0,05). Aktivite sırasındaki ağrı şiddetinin tedavi öncesi değerlendirmesi 

incelendiğinde, gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu (p>0,05). Tedavi 

sonrasında aktivite ağrı şiddetinde meydana gelen değişimler incelendiğinde, gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p<0,05). Yapılan post-hoc analiz, Mulligan 

mobilizasyon grubunda ve “core” stabilizasyon grubunda yer alan hastaların aktivite ağrı 

şiddetindeki azalmanın, konvansiyonel fizyoterapi grubundaki hastalara göre daha fazla 

olduğunu gösterdi (p<0,05). Mulligan mobilizasyon ve “core” stabilizasyon gruplarında 

aktivite ağrı şiddetindeki azalma miktarı benzerdi (p>0,05). 

 Uyku sırasındaki ağrı şiddetindeki değişimlerin grup içi incelemesinde, tüm 

gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu sonucuna ulaşıldı (p<0,05). Hastaların tedavi öncesi uyku ağrı şiddetleri 

incelendiğinde, tüm grupların benzer ağrı şiddetlerine sahip olduğu belirlendi (p>0,05). 

Tedavi sonrasında uyku ağrı şiddetinde meydana gelen değişimlere bakıldığında, 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p<0,05). Yapılan post-hoc analiz 

sonucunda, “core” stabilizasyon grubunda yer alan hastaların uyku ağrı şiddetindeki 

azalmanın, konvansiyonel fizyoterapi grubundaki hastalara göre daha fazla olduğu 

bulundu (p<0,05). Yapılan diğer ikili karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 
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 Grup içi ağrı eşiği sonuçlarının incelemesi, tedavi sonrasında tüm gruplarda 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğunu gösterdi (p<0,05). Ağrı eşiği değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırmalarında, üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.2.1 Ağrı şiddeti ve ağrı eşiği sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p** 
Post-

hoc X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

İstirahat Ağrı Şiddeti (mm)  TÖ 47,79 ± 22,69 (2/81) 33,00 ± 20,85 (0/65) 42,14 ± 13,61 (12/64) 0,141 (F=2,06)  

TS 31,43 ± 18,06 (0/59) 11,36 ± 11,49 (0/31) 7,14 ± 8,52 (0/23) 0,001 (H=14,381)  

Değişim 16,36 ± 9,12 (2/38) 21,64 ± 15,45 (0/57) 35,00 ± 11,58 (12/54) 0,001 (F=8,502) 1-3, 2-3 

p* 0,0001 (t=6,711) 0,0001 (t=5,241) 0,0001 (t=11,307)   

Aktivite Ağrı Şiddeti (mm)   TÖ 84,50 ± 14,57 (63/100) 80,00 ± 17,93 (52/100) 78,43 ± 19,72 (25/100) 0,873 (H=0,272)  

TS 62,93 ± 18,92 (39/97) 32,36 ± 13,80 (14/54) 28,86 ± 16,03 (4/49) 0,0001 (F=18,316)  

Değişim 21,57 ± 11,71 (2/45) 47,64 ± 16,16 (22/81) 49,57 ± 19,04 (21/86) 0,0001 (F=13,505) 1-2, 1-3 

p* 0,0001 (t=6,895) 0,0001 (t=11,034) 0,0001 (t=9,741)   

Uyku Ağrı Şiddeti (mm)       TÖ 62,00 ± 29,43 (0/97) 36,21 ± 33,18 (0/100) 55,00 ± 24,00 (1/92) 0,065 (F=2,937)  

TS 45,29 ± 22,65 (0/84) 9,07 ± 12,40 (0/44) 14,29 ± 18,41 (0/60) 0,0001 (H=17,439)  

Değişim 16,71 ± 10,19 (0/32) 27,14 ± 24,59 (0/76) 40,71 ± 20,96 (1/72) 0,011 (H=8,994) 1-3 

p* 0,0001 (t=6,14) 0,001 (t=4,13) 0,0001 (t=7,268)   

Sağ Diz Ağrı Eşiği (N/cm2)  TÖ 25,69 ± 10,69 (15,8/51,4) 28,8 ± 8,61 (10,4/46,2) 28,24 ± 7,83 (18/38,7) 0,343 (H=2,143)  

TS 31,00 ± 11,52 (18,4/53,3) 38,71 ± 10,62 (18,9/54,1) 35,96 ± 10,78 (23,3/58,1) 0,183 (F=1,772)  

Değişim 5,31 ± 3,54 (0/13,2) 9,91 ± 5,73 (1,7/22,2) 7,72 ± 6,44 (0,8/24,7) 0,066 (H=5,451)  

p* 0,0001 (t=-5,616) 0,0001 (t=-6,464) 0,001 (z=-3,296)   

Sol Diz Ağrı Eşiği (N/cm2)   TÖ 24,91 ± 11,65 (12,6/49,2) 29,51 ± 9,80 (10,7/49,7) 26,04 ± 8,60 (14/42,6) 0,461 (F=0,789)  

TS 29,56 ± 12,18 (14,5/53,2) 39,28 ± 10,04 (23,3/54,5) 33,14 ± 8,48 (18,9/49,2) 0,053 (F=3,16)  

Değişim 4,65 ± 2,46 (0,5/8,7) 9,77 ± 5,83 (0,6/22,2) 7,11 ± 5,57 (0,1/18,9) 0,059 (H=5,664)  

p* 0,0001 (t=-7,08) 0,0001 (t=-6,273) 0,0001 (t=-4,774)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1-2: Konvansiyonel ve Mulligan mobilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık; 1-3: Konvansiyonel ve Core stabilizasyon grupları arası 
istatistiksel anlamlı farklılık; 2-3: Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.3. Diz Eklem Hareket Açıklığı Sonuçları 

 

 Hastaların diz eklemi normal eklem hareket açıklıkları gonyometrik ölçüm ile 

değerlendirildi. Grupların eklem hareket açıklığı (EHA) değerlendirmelerine ait sonuçlar 

Tablo 4.3.1’de sunuldu. 

 Sağ ve sol diz ekstansiyon EHA değişimlerin grup içi incelemesinde, tüm 

gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

belirlendi (p<0,05). Sağ ve sol diz ekstansiyonunun tedavi öncesinde yapılan EHA 

değerlendirmelerinde, gruplar arasında istatistiksel farklılık belirlenmedi (p>0,05). Tedavi 

sonrasında gruplara göre diz ekstansiyon EHA’da meydana gelen değişimler analiz 

edildiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Yapılan post-hoc analiz 

sonucunda; Mulligan mobilizasyon grubundaki artışın, konvansiyonel fizyoterapi 

grubundan daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Yapılan diğer ikili karşılaştırmalarda 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

 Sağ ve sol diz fleksiyon EHA değişimlerin grup içi incelemesinde, tüm gruplarda 

tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış gözlendi 

(p<0,05). Sağ ve sol diz fleksiyonunun tedavi öncesinde yapılan EHA 

değerlendirmelerinde, gruplar arasında istatistiksel farklılık belirlenmedi (p>0,05). Tedavi 

sonrasında gruplara göre diz fleksiyon EHA’da meydana gelen değişimler 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Yapılan post-hoc 

analiz sonucunda; Mulligan mobilizasyon grubundaki artışın, hem konvansiyonel 

fizyoterapi grubundan hem de “core” stabilizasyon grubundan daha fazla olduğu 

belirlendi (p<0,05). Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve “core” stabilizasyon grubu 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.3.1 Eklem hareket açıklığı sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p** 
Post-

hoc X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Sağ diz ekstansiyonu (°)     TÖ -3,00 ± 2,77 (-8/2) -3,14 ± 2,28 (-6/1) -1,50 ± 1,83 (-4/1) 0,131 (F=2,141)  

TS -2,36 ± 2,56 (-8/2) -0,14 ± 0,66 (-1/1) -0,21 ± 1,19 (-2/1) 0,004 (H=11,101)  

Değişim 0,64 ± 0,63 (0/2) 3,00 ± 2,11 (0/6) 1,29 ± 0,99 (0/2) 0,003 (H=11,967) 1-2 

p* 0,007 (z=-2,714) 0,0001 (t=-5,314) 0,003 (z=-3)   

Sol diz ekstansiyonu (°)      TÖ -2,50±2,41 (-8/1) -1,79 ± 2,22 (-6/2) -1,07 ± 1,33 (-4/1) 0,194 (F=1,711)  

TS -2,07±2,06 (-7/1) 0,14 ± 1,03 (-2/2) -0,07 ± 0,83 (-1/1) 0,002 (H=12,321)  

Değişim 0,43±0,65 (0/2) 1,93 ± 1,54 (0/4) 1,00 ± 0,96 (0/3) 0,011 (H=8,959) 1-2 

p* 0,034 (z=-2,121) 0,003 (z=-2,961) 0,003 (z=-2,972)   

Sağ diz fleksiyonu (°)           TÖ 105,57±17,57 (67/124) 107,21 ± 10,06 (87/118) 113,71 ± 14,57 (86/129) 0,088 (H=4,871)  

TS 110,36±16,36 (76/126) 119,00 ± 7,52 (99/128) 118,64 ± 11,13 (93/129) 0,179 (H=3,436)  

Değişim 4,79±2,22 (1/9) 11,79 ± 6,12 (4/26) 4,93 ± 5,59 (0/20) 0,0001 (H=15,531) 1-2, 2-3 

p* 0,0001 (t=-8,048) 0,0001 (t=-7,21) 0,001 (z=-3,188)   

Sol diz fleksiyonu (°)            TÖ 109,86±13,23 (82/129) 108,36 ± 10,25 (84/125) 113,64 ± 9,72 (95/125) 0,443 (F=0,832)  

TS 114,71±12,33 (90/131) 119,00 ± 8,47 (95/129) 120,29 ± 8,34 (104/129) 0,328 (H=2,228)  

Değişim 4,86±3,25 (0/11) 10,64 ± 4,31 (3/19) 6,64 ± 2,98 (2/11) 0,0001 (F=9,698) 1-2, 2-3 

p* 0,0001 (t=-5,584) 0,0001 (t=-9,245) 0,0001 (t=-8,349)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1-2: Konvansiyonel ve Mulligan mobilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık; 1-3: Konvansiyonel ve Core stabilizasyon grupları arası 
istatistiksel anlamlı farklılık; 2-3: Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.4. Kas Kuvveti Sonuçları 

 

 Hastaların quadriceps femoris, hamstring ve gövde ekstansör kas kuvvetleri 

hand-held dinamometre ile değerlendirildi. Grupların kas kuvveti değerlendirmelerine ait 

sonuçlar Tablo 4.4.1’de sunuldu. 

 Sağ ve sol quadriceps femoris kas kuvvetinde grup içi değişimler incelendiğinde, 

tüm gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu belirlendi (p<0,05). Sağ ve sol quadriceps femoris kas kuvvetinin tedavi 

öncesinde yapılan değerlendirmesinde, gruplar arasında istatistiksel farklılık yoktu 

(p>0,05). Tedavi sonrasında quadriceps femoris kas kuvvetinde meydana gelen 

değişimler analiz edildiğinde, gruplar arasında hem sağ hem de sol tarafta anlamlı 

farklılıklar bulundu (p<0,05). Yapılan post-hoc analizler sonucunda; Mulligan 

mobilizasyon ve “core” stabilizasyon gruplarında hem sağ hem de sol quadriceps femoris 

kas kuvvetlerinde meydana gelen artışın, konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre daha 

fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Mulligan mobilizasyon grubu ve “core” stabilizasyon 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

 Sağ ve sol hamstring kasları ile gövde ekstansör kaslarının kuvvetindeki grup içi 

değişimler incelendiğinde, tüm gruplarda tedavi sonrasında elde edilen artışın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Her iki taraftaki hamstring kas 

kuvvetinin ve gövde ekstansör kas kuvvetinin tedavi öncesinde yapılan 

değerlendirmelerinde, gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tedavi sonrasında gruplara göre hamstring ve gövde ekstansör kas kuvvetinde 

meydana gelen değişimler incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulundu 

(p<0,05). “Core” stabilizasyon grubundaki katılımcıların hem hamstring kas kuvvetinde 

hem de gövde ekstansörler kas kuvvetinde meydana gelen artış, konvansiyonel 

fizyoterapi grubundakilere göre anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,05). Yapılan diğer ikili 

karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmedi 

(p>0,05). 
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Tablo 4.4.1 Kas kuvveti sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p** 
Post-

hoc X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

Sağ quadriceps (Nm)           TÖ 93,49 ± 29,09 (30,8/129) 92,79 ± 23,61 (41,8/125) 112,47 ± 25,60 (74,8/184) 0,199 (H=3,224)  

TS 112,03 ± 28,87 (59,4/154) 135,03 ± 21,67 (101/182) 154,69 ± 24,75 (132,4/206) 0,001 (H=13,420)  

Değişim 18,54 ± 9,91 (5,4/36) 42,24 ± 13,19 (11/59,2) 42,21 ± 23,13 (18/88) 0,0001 (H=18,436) 1-2, 1-3 

p* 0,0001 (t=-7,001) 0,0001 (t=-11,985) 0,001 (z=-3,297)   

Sol quadriceps (Nm)            TÖ 99,00 ± 25,85 (59,6/149) 101,26 ± 25,02 (63,8/149) 99,99 ± 29,07 (50,6/160) 0,975 (F=0,025)  

TS 118,19 ± 26,90 (76,3/162) 143,14 ± 29,19 (103/193) 148,49 ± 25,34 (99,2/182) 0,012 (F=4,951)  

Değişim 19,19 ± 10,60 (4/35,2) 41,89 ± 18,89 (14,4/75) 48,5 ± 26,00 (16/97,4) 0,001 (F=8,666) 1-2, 1-3 

p* 0,0001 (t=-6,777) 0,0001 (t=-8,296) 0,0001 (t=-6,98)   

Sağ hamstring (Nm)             TÖ 50,32 ± 20,54 (19,8/98,7) 56,26 ± 17,66 (30,8/94,6) 57,26 ± 12,78 (37,4/77) 0,523 (F=0,658)  

TS 60,98 ± 22,99 (24/111,8) 71,64 ± 14,67 (53,3/104,5) 80,30 ± 16,68 (58,7/119,5) 0,030 (F=3,849)  

Değişim 10,66 ± 6,55 (1,8/22) 15,38 ± 13,96 (0,6/54,7) 23,05 ± 9,07 (9,2/43,7) 0,004 (H= 10,923) 1-3 

p* 0,0001 (t=-6,093) 0,001 (z=-3,296) 0,0001 (t=-9,510)   

Sol hamstring (Nm)              TÖ 50,01 ± 18,54 (24,2/91,1) 56,51 ± 17,22 (27,5/89,7) 55,76 ± 11,30 (41,8/79,2) 0,506 (F=0,693)  

TS 61,93 ± 19,09 (39,6/109,8) 72,98 ± 13,05 (55/95,3) 80,79 ± 18,41 (61,6/127) 0,020 (H=7,801)  

Değişim 11,92 ± 6,88 (0,4/24,2) 16,46 ± 12,23 (2,9/47,3) 25,02 ± 13,24 (7,7/55,5) 0,012 (F=4,995) 1-3 

p* 0,0001 (t=-6,485) 0,0001 (t=-5,035) 0,0001 (t=-7,07)   

Gövde ekstansörleri (Nm)   TÖ 49,83 ± 16,9 (24,4/79,2) 59,87 ± 12,92 (37,4/ 83,6) 60,99 ± 10,56 (48,4/79,2) 0,072 (F=2,812)  

TS 55,89 ± 16,58 (39,2/88,4) 73,69 ± 18,99 (42,2/110) 83,95 ± 16,44 (61,6/125) 0,001 (H=13,950)  

Değişim 6,06 ± 4,67 (0,4/15,7) 13,82 ± 10,40 (0/34,1) 22,96 ± 11,35 (11,8/48) 0,0001 (H=17,446) 1-3 

p* 0,0001 (t=-4,85) 0,0001 (t=-4,971) 0,001 (z=-3,304)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1-2: Konvansiyonel ve Mulligan mobilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık; 1-3: Konvansiyonel ve Core stabilizasyon grupları arası 
istatistiksel anlamlı farklılık; 2-3: Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.5. Denge Değerlendirmesi Sonuçları 

 

 Katılımcıların dengeleri statik ve dinamik olarak iki şekilde değerlendirildi. Statik 

denge değerlendirmesi için gözler açık ve gözler kapalı pozisyonlarda tek ayak üzerinde 

duruş (TAÜD) testi gerçekleştirildi. Dinamik denge değerlendirmesi için ise zamanlı kalk 

yürü (ZKY) testi kullanıldı. Grupların statik ve dinamik denge değerlendirmelerine ait 

sonuçlar Tablo 4.5.1’de sunuldu. 

 Her iki alt ekstremite üzerinde gerçekleştirilen TAÜD test sonuçlarının grup içi 

incelemesi yapıldığında, tüm gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı 

artış olduğu belirlendi (p<0,05). Tedavi öncesinde yapılan TAÜD test sonuçlarında, 

gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasında TAÜD 

sonucunda meydana gelen değişimler analiz edildiğinde gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

 ZKY test sonuçlarının grup içi incelemesi yapıldığında, tüm gruplarda tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde azalma olduğu belirlendi (p<0,05). 

Tedavi öncesinde yapılan ZKY test sonuçlarında, gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık bulunmadı (p>0,05). Tedavi sonrasında ZKY testi sonucunda meydana gelen 

değişimler analiz edildiğinde gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). Mulligan 

mobilizasyon grubundaki katılımcıların, konvansiyonel fizyoterapi grubundakilere göre 

ZKY testini daha kısa sürede tamamladıkları gözlendi (p<0,05). Yapılan diğer ikili 

karşılaştırmalarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.5.1 Denge değerlendirmesi sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p** 
Post-

hoc X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

GA Sağ TAÜD (sn)               TÖ 12,57 ± 15,84 (1,03/52,09) 13,35 ± 10,35 (1,25/31,27) 15,39 ± 14,54 (2,44/60) 0,379 (H=1,940)  

TS 18,50 ± 19,28 (1,98/60) 26,31 ± 19,54 (1,62/60) 30,12 ± 16,66 (6,36/60) 0,119 (H=4,254)  

Değişim 5,94 ± 5,45 (0,76/17,77) 12,96 ± 11,28 (0,06/29,27) 14,73 ± 14,74 (-1,36/55,46) 0,173 (H=3,504)  

p* 0,001 (z=-3,296) 0,001 (z=-3,296) 0,002 (z=-3,17)   

GA Sol TAÜD (sn)                TÖ 15,12 ± 16,29 (1,02/56,82) 16,40 ± 12,72 (1,63/37,43) 17,74 ± 14,17 (1,79/49,62) 0,594 (H=1,043)  

TS 20,43 ± 17,88 (2,48/59,71) 28,63 ± 20,61 (3,69/60) 31,01 ± 19,17 (6,56/60) 0,226 (H=2,974)  

Değişim 5,31 ± 4,30 (-0,64/14,03) 12,23 ± 10,15 (-0,13/29,59) 13,28 ± 9,54 (0,21/28,04) 0,067 (H=5,402)  

p* 0,0001 (t=-4,621) 0,001 (t=-4,505) 0,0001 (t=-5,207)   

GK Sağ TAÜD (sn)               TÖ 3,04 ± 3,33 (0,7/13,15) 3,27 ± 3,49 (0,76/13,63) 3,88 ± 2,99 (0,9/10,14) 0,394 (H=1,861)  

TS 4,57 ± 3,63 (1,34/14,67) 6,54 ± 4,05 (1,18/14,32) 9,19 ± 6,78 (3,39/26,44) 0,059 (H=5,658)  

Değişim 1,53 ± 1,72 (0,23/6,78) 3,27 ± 3,18 (0,08/10,4) 5,31 ± 6,32 (0,33/23,49) 0,062 (H=5,557)  

p* 0,001 (z=-3,297) 0,001 (z=-3,296) 0,001 (z=-3,296)   

GK Sol TAÜD (sn)                TÖ 3,02 ± 3,18 (0,8/13,32) 2,25 ± 1,01 (0,7/3,98) 3,23 ± 1,97 (1,03/6,98) 0,536 (H=1,248)  

TS 4,93 ± 2,89 (1,48/11,93) 5,61 ± 3,92 (0,9/15,78) 8,33 ± 6,09 (2,92/21,88) 0,253 (H=2,749)  

Değişim 1,91 ± 2,01 (-1,39/5,72) 3,36 ± 3,31 (0,2/11,84) 5,10 ± 5,13 (0,07/17,03) 0,160 (H=3,660)  

p* 0,004 (t=-3,539) 0,001 (z=-3,296) 0,001 (z=-3,296)   

ZKY Testi (sn)                       TÖ 11,71 ± 2,50 (8,66/17,53) 11,44 ± 2,63 (8,93/19,49) 10,61 ± 2,16 (8,44/16,96) 0,318 (H=2,294)  

TS 10,18 ± 2,23 (7,81/16,56) 8,66 ± 1,34 (7,02/11,44) 8,33 ± 1,18 (6,71/11,02) 0,019 (H=7,914)  

Değişim 1,53 ± 0,94 (0,28/3,9) 2,78 ± 1,64 (1,5/8,05) 2,28 ± 1,37 (0,87/5,94) 0,011 (H=9,043) 1-2 

p* 0,0001 (t=6,129) 0,001 (z=-3,296) 0,001 (z=-3,297)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1-2: Konvansiyonel ve Mulligan mobilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık; 1-3: Konvansiyonel ve Core stabilizasyon grupları arası 
istatistiksel anlamlı farklılık; 2-3: Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık 
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4.6. Aerobik Kapasite, Fonksiyonel Düzey ve Yaşam Kalitesi Sonuçları 

 

 Katılımcıların aerobik kapasiteleri 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile 

değerlendirildi. Fonksiyonel düzey değerlendirmesinde 30 sn otur-kalk testi ve Batı 

Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) kullanıldı. Yaşam 

kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile değerlendirildi. Grupların aerobik kapasite, 

fonksiyonel düzey ve yaşam kalitelerine ait sonuçlar Tablo 4.6.1’de sunuldu.  

 Aerobik kapasite değerlendirmesinde kullanılan 6DYT sonuçlarının grup içi 

karşılaştırması yapıldığında, tüm gruplarda tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu bulundu (p<0,05). Tedavi öncesinde yapılan 

değerlendirme sonuçlarında, gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık bulunmadı 

(p>0,05). Tedavi sonrasında 6DYT sonucunda meydana gelen değişimler 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). Hem Mulligan 

mobilizasyon ve hem de “core” stabilizasyon gruplarındaki katılımcıların, konvansiyonel 

fizyoterapi grubundakilere göre 6DYT’de daha fazla artış elde ettiği bulundu (p<0,05). 

Mulligan mobilizasyon grubu ve “core” stabilizasyon grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık belirlenmedi (p>0,05). 

 Fonksiyonel düzeyi değerlendirmek için kullanılan 30 sn otur-kalk testi 

sonuçlarının grup içi karşılaştırması yapıldığında, tüm gruplarda tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış gözlendi (p<0,05). Tedavi öncesi 

yapılan değerlendirme sonuçlarında, gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu 

(p>0,05). Tedavi sonrasında 30 sn otur-kalk testi sonucunda meydana gelen değişimler 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulundu (p<0,05). Mulligan 

mobilizasyon ve “core” stabilizasyon gruplarındaki katılımcıların, konvansiyonel 

fizyoterapi grubundakilere göre daha iyi sonuçlar elde ettiği bulundu (p<0,05). Mulligan 

mobilizasyon grubu ve “core” stabilizasyon grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

 WOMAC sonuçlarının grup içi incelemesi yapıldığında, tüm gruplarda tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde azalma olduğu sonucuna ulaşıldı 

(p<0,05). Tedavi öncesi WOMAC sonuçlarında, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasında WOMAC sonucunda meydana 

gelen değişimler analiz edildiğinde, gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

Hem Mulligan mobilizasyon hem de “core” stabilizasyon gruplarında, konvansiyonel 

fizyoterapi grubuna göre WOMAC puanlarında daha fazla azalma elde edildi (p<0,05). 
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Mulligan mobilizasyon ve “core” stabilizasyon grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

 NSP sonuçlarının grup içi incelemesi yapıldığında, tüm gruplarda tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu 

belirlendi (p<0,05). Tedavi öncesi NSP sonuçlarında, gruplar arasında istatistiksel olarak 

önem taşıyan bir farklılık yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasında, NSP puanlarında meydana 

gelen değişimler incelendiğinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.6.1 Aerobik kapasite, fonksiyonel düzey ve yaşam kalitesi sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırması 

Değişkenler 

Konvansiyonel Grup (1) Mulligan Mobilizasyon Grubu (2) Core Stabilizasyon Grubu (3) 

p** 
Post-

hoc X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

6 DYT (metre)                  TÖ 376,29 ± 45,54 (289/471) 375,29 ± 54,44 (243/442) 407,71 ± 48,19 (283/471) 0,157 (F=1,941)  

TS 400,21 ± 50,50 (297/502) 423,79 ± 41,7 (360/478) 462,71 ± 56,62 (322/546) 0,007 (F=5,582)  

Değişim 23,93 ± 11,01 (8/42) 48,50 ± 25,04 (25/117) 55,00 ± 19,21 (21/85) 0,0001 (H=17,623) 1-2, 1-3 

p* 0,0001 (t=-8,129) 0,001 (z=-3,297) 0,0001 (t=-10,712)   

30 Sn Otur-Kalk Testi     TÖ 7,93 ± 1,76 (5/11) 7,93 ± 1,72 (3/10) 8,07 ± 1,48 (6/11) 0,866 (H=0,288)  

TS 9,29 ± 1,74 (7/12,5) 10,14 ± 1,74 (6/12,5) 10,32 ± 1,53 (8,5/13,5) 0,228 (F=1,537)  

Değişim 1,36 ± 0,60 (0,5/2,5) 2,21 ± 0,93 (1/4,5) 2,25 ± 0,78 (1/3,5) 0,006 (F=5,826) 1-2, 1-3 

p* 0,0001 (t=-8,432) 0,0001 (t=-8,864) 0,0001 (t=-10,817)   

WOMAC Toplam Puanı  TÖ 63,00 ± 13,01 (37/84) 55,21 ± 13,77 (28/75) 53,93 ± 6,59 (40/62) 0,094 (F=2,515)  

TS 47,00 ± 10,84 (26/63) 32,14 ± 17,22 (6/58) 27,29 ± 12,10 (11/51) 0,001 (F=7,907)  

Değişim 16,00 ± 6,48 (9/34) 23,07 ± 7,17 (12/34) 26,64 ± 9,20 (7/40) 0,003 (H=11,747) 1-2, 1-3 

p* 0,001 (z=-3,305) 0,0001 (t=12,034) 0,0001 (t=10,831)   

NSP Toplam                    TÖ 343,91 ± 105,72 (167,04/510,53) 321,14 ± 114,42 (81,53/468,24) 290,96 ± 97,44 (145,3/499,3) 0,424 (F=0,878)  

TS 257,20 ± 97,52 (108,39/470,07) 204,99 ± 110,16 (12,57/382,3) 151,28 ± 80,82 (43,86/299,73) 0,023 (F=4,181)  

Değişim 86,71 ± 33,04 (40,46/157,28) 116,15 ± 47,06 (41,37/191,38) 139,69 ± 74,26 (35,51/349,26) 0,052 (H=5,930)  

p* 0,0001 (t=9,819) 0,0001 (t=9,236) 0,001 (z=-3,296)   

X: Aritmetik ortalama; SS: Standard sapma; *: Grup içi karşılaştırma; **: Gruplar arası karşılaştırma; t: Paired samples test; z: Wilcoxon signed ranks test; F: Oneway ANOVA 
test; H: Kruskal-Wallis test; 1-2: Konvansiyonel ve Mulligan mobilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık; 1-3: Konvansiyonel ve Core stabilizasyon grupları arası 
istatistiksel anlamlı farklılık; 2-3: Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon grupları arası istatistiksel anlamlı farklılık 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Diz osteoartritli kadın hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” 

stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğinin incelendiği çalışmamızda, her üç grubumuzda 

(konvansiyonel fizyoterapi, Mulligan mobilizasyon ve Core stabilizasyon) 12 seans 

uygulanan tedaviler sonunda ağrı, fonksiyonellik, eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge 

ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu gelişmeler sağlanmıştır. Çalışmamızda incelenen 

parametreler ayrı ayrı incelenerek hangi tedavi yaklaşımının daha başarılı olduğu 

araştırılmıştır. Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon egzersizleri 

karşılaştırıldığında, istirahat ağrısını önlemede “core” stabilizasyon egzersizlerinin daha 

etkin olduğu bulunmuştur. Bu iki grup eklem hareket açıklığı değerleri açısından 

incelendiğinde ise diz fleksiyon açısının artırılmasında Mulligan mobilizasyon tekniğinin 

daha başarılı olduğu görülmüştür. 

OA birden fazla eklemi ve eklem yapısını etkileyen karmaşık patofizyolojiye 

sahip bir hastalıktır (Katz vd 2021). Hastalık anormal eklem dokusu metabolizmasına 

neden olarak moleküler bir düzensizlik ve ardından hastalıkla sonuçlanabilen anatomik 

ve/veya fizyolojik düzensizliklere sebep olabilmektedir. Bunun sonucunda kıkırdak 

dokuda bozulma, kemik yapıda zayıflama, osteofit oluşumu, eklem iltihabı ve normal 

eklem işlevinin kaybı görülebilmektedir. Kronik ağrı diz OA’lı hastalarda en sık görülen 

semptomlardan biridir (Xu vd 2022). 

Çalışmamızda kronik ağrısı olan diz OA’lı katılımcılara 4 haftalık sürede, 12 

seans uygulanan tedaviler sonunda istirahat, aktivite ve uyku ağrı şiddetleri her üç 

grubumuzda da azalmıştır. Bu sonuç, diz OA’lı hastalara uyguladığımız 3 tedavi 

programında ağrı şiddetini azaltmada etkin olduğunu göstermektedir. Osteoartrit 

çalışmalarında, GAS için en küçük klinik önemli değişim değeri (minimum clinically 

important difference-MCID) 17,5 mm olarak bildirilmiştir (Jorge vd 2020). Çalışmamızda 

hem Mulligan mobilizasyon (47,64 mm) hem de “core” stabilizasyon uygulamalarının 
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(49,57 mm) aktivite ağrı şiddetleri için MCID değerinin oldukça üzerinde bir iyileşme 

sağladığı görülmüştür. Çalışma gruplarımızda meydana gelen gelişmelerin hangi 

gruplarda daha etkin olduğunu belirlemek için, tedavi sonrası ağrı şiddetinin tedavi 

öncesine göre değişimleri karşılaştırıldığında; “core” stabilizasyon grubundaki istirahat, 

aktivite ve uyku ağrı şiddetlerindeki değişim konvansiyonel fizyoterapi grubundaki 

değişimden daha etkin bulunmuştur. Bunun nedeni “core” stabilite eğitiminin, 

lumbopelvik-kalça kompleksinin önemli kaslarını ve dizin periartiküler kaslarını uyararak 

gövde, pelvis, kalça ve dizlerin koordinasyonunu ve stabilitesini iyileştirmesi olabilir. 

Wisnubrata ve Rahmat, “core” stabilizasyonun kalça, diz ve ayak bileği stabilizasyonu ile 

ilişkili olduğunu, birbirlerini direkt ve indirekt yollarla etkilediğini bildirmiştir. 

Çalışmalarında “core” stabilizasyonun diz OA’lı hastalarda ağrılı azaltmak için potansiyel 

bir tedavi yaklaşımı olabileceği bildirilmiştir (Wisnubrata ve Rahmat 2020). Bizim 

çalışmamızda ise, aktivite ağrı şiddeti değişiminde Mulligan mobilizasyon ve “core” 

stabilizasyon grubu konvansiyonel gruptaki değişimden daha etkin olmasına rağmen 

grupların birbirine üstünlüğü bulunmamıştır. Çalışmamızın sonuçları Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin ve “core” stabilizasyon egzersizlerinin aktivite ağrı şiddetini 

önlemede benzer etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Özellikle manuel terapinin, 

sempatik sinir sistemini harekete geçirerek tedavi edilen belirli vücut segmentinin daha 

ötesine uzanan geniş analjezik etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (Maxwell vd 2020). 

Çalışmamızın sonuçları bu bulguyu desteklemektedir. Literatürde, sonuçlarımıza benzer 

şekilde “core” stabilizasyon egzersizlerinin diz OA’lı hastalarda ağrı şiddetini azalttığını 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (Barati vd 2012; Hernandez vd 2019, Mazloum vd 

2018). Ayrıca, Mulligan mobilizasyonu MWM tekniğinin de bu hasta grubunda ağrı 

şiddetini azaltmada etkin olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Nam vd 2013, Takasaki 

vd 2013, Ughreja ve Shukla 2017, Mutlu vd 2018, Alkhawajah ve Alshami 2019, Bhagat 

vd 2020, Gomes vd 2020).  

Hernandez vd (2019) 40 yaş üstü diz OA tanılı hastalarda “core” egzersizlerinin 

etkinliğini inceledikleri çalışmalarında ağrı şiddetini GAS ile değerlendirmişlerdir. İki grup 

olarak planlanan çalışmada kontrol grubuna haftada 3 kez 12 hafta boyunca 

konvansiyonel egzersiz uygulanmıştır. Egzersiz grubu ise konvansiyonel egzersize ek 

olarak “core” egzersizleri yapmıştır. Ölçümler; başlangıçta, 8. haftada, 12.haftada, tedavi 

bitişini takiben 1. ay ve 3. aylarda olacak şekilde 5 farklı zamanda yapılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda her iki grupta da müdahale boyunca ağrı şiddetinde azalma elde edilmiştir. 

Tedavi sonunda 8. haftada “core” egzersiz grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel 

ve klinik olarak anlamlı bir ağrı şiddeti azalması gözlenmiştir. Hernandez ve ark’larının 

bulgularına benzer olarak çalışmamızda, “core” stabilizasyon grubunda konvansiyonel 
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fizyoterapi grubuna göre ağrı şiddetinde klinik olarak anlamlı iyileşme elde edilmiştir. 

Barati ve arkadaşları (2012), 22 diz OA’lı kadın hastayı dahil ettikleri çalışmalarında 

“core” stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini incelemişlerdir. 22 katılımcı çalışma ve 

kontrol gruplarına randomize olarak eşit şekilde yerleştirilmiştir. Çalışma grubundaki 

katılımcılara haftada 3 gün 8 hafta “core” stabilizasyon eğitimi vermişlerdir. Kontrol 

grubundaki katılımcılara ise herhangi bir müdahale uygulanmamış, normal günlük 

yaşantılarına devam etmeleri istenmiştir. Çalışmada “core” stabilizasyon grubunda yer 

alan katılımcıların ağrı şiddetinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme sağlanırken, kontrol 

grubunda iyileşme gözlenmemiştir. Baratti ve arkadaşları kontrol grubuna herhangi bir 

müdahale uygulamamış olsalar da, “core” stabilizasyon grubunda tedavinin etkinliğini 

göstermişlerdir. Diğer bir çalışmada, 41 diz OA’lı hasta kontrol, terapatik egzersiz ve 

pilates gruplarına randomize olarak yerleştirilmişlerdir (Mazloum vd 2018). Kontrol 

grubundaki hastalara günlük yaşam aktivitelerine devam etmeleri ama herhangi bir 

egzersiz veya sportif aktiviteye katılmamaları söylenmiştir. Terapatik egzersiz grubuna 

ise hastaların fiziksel uygunluğuna göre haftada 3 gün 8 hafta tedavi sağlanmıştır. Pilates 

grubuna, belirli bir program çerçevesinde 8 haftalık süreçte 24 seans uygulama 

yapılmıştır. Pilates uygulamasında gövde kaslarının stabilitesinin artırılması 

hedeflenmektedir. Tedavi sonrasında hem terapatik egzersiz uygulamasının hem de 

pilates uygulamasının ağrı şiddetini azalttığı, ancak pilates eğitiminin konvansiyonel 

terapatik egzersiz uygulamasına göre daha etkili ağrı rahatlaması sağladığı bildirilmiştir. 

Çalışma sonuçlarımıza benzer şekilde, gövde kaslarına yönelik yapılan egzersizlerin diz 

osteoartritli kişilerde ağrı şiddetini azaltmada daha etkin olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Nam vd (2013) çalışmalarında gövde stabilizasyon egzersizleri eşliğinde 

uygulanılan MWM tekniğinin dejeneratif osteoartritin neden olduğu ağrıya etkisini 

incelemişlerdir. Kontrol ve çalışma grubu şeklinde 2 grup olarak planlanan çalışmada 

uygulamalar haftada 3 gün olacak şekilde 6 hafta sürmüştür. Kontrol grubu genel fiz ik 

tedavi+gövde stabilizasyonu uygulamalarını alırken, çalışma grubu bunlara ek olarak 

Mulligan MWM uygulaması almıştır. Kontrol grubundaki katılımcılara 10 dakika hotpack, 

20 dakika enterfaransiyel akım ve 5 dk ultrasonu takiben gövde stabilizasyon egzersizleri 

uygulanmıştır. Çalışma grubuna ise bu uygulamalara ek olarak Mulligan mobilizasyonu 

MWM tekniği uygulanmıştır. Hem kontrol hem de çalışma gruplarında ağrı şiddetinde 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme elde edilmiştir. Kontrol ve çalışma gruplarında elde 

edilen ağrı değişimi incelendiğinde, dejeneratif diz osteoartritli hastalarda MWM 

tekniğinin ağrıyı azaltmada daha etkili olduğunu bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak bir gruba Mulligan mobilizasyonu MWM tekniği, 

diğer gruba “core” stabilizasyon egzersiz programı uygulanmıştır. İstirahat, aktivite ve 
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uyku ağrı şiddetlerinde “core” stabilizasyon grubunda Mulligan mobilizasyon grubuna 

göre daha iyi iyileşme olsa da, aradaki fark sadece istirahat ağrı şiddetinde anlamlı 

bulunmuştur. Nam ve arkadaşlarının bulgularının çalışma sonuçlarımız ile benzerlik 

göstermeme sebebi, onların çalışmalarında gövde stabilizasyonuna yönelik sadece 3 

egzersizden oluşan program uygulamaları olabilir. Bizim çalışmamızda “core” 

stabilizasyon egzersizleri için Jorge vd (2020)’nin hazırladığı daha kapsamlı bir egzersiz 

protokolü kullanılmıştır. Haftada 3 gün 4 hafta uygulanılan bu programda egzersizler 

basitten zora doğru ilerletilmiş ve haftalara göre planlama yapılmıştır. “Core” 

stabilizasyon egzersizleri, kişinin vücut biyomekaniğine uygun olan vücut pozisyonunda 

yapılırsa daha etkili olmaktadır (Huxel Bliven ve Anderson 2013). Bu sebeple, 

uyguladığımız “core” stabilizasyon programında ilk haftalarda yerçekiminin daha az etkili 

olduğu, sonraki haftalarda ise daha etkili olduğu pozisyonlar kullanılmıştır. Progresif 

olarak egzersiz programının ilerletilmesi ile birlikte gövde ve alt ekstremite kaslarının 

günlük hayatta karşılaşılan farklı aktivitelere uygun şekilde eğitimi sağlanmıştır. Bu 

durum, ağrı şiddeti üzerinde “core” stabilizasyon egzersizlerinin diğer tedavi 

uygulamalarından daha etkili olmasını açıklayabilir. 

Mulligan uygulamasında “bent leg raise”, “single leg raise”, “MWM” gibi farklı 

teknikler yer almaktadır. Bunlar arasında en çok kullanılanı MWM tekniğidir. Yapılan 

çalışmalarda MWM tekniği kullanılan ve teknik kullanılmayan (sham uygulama) 

gruplardaki etkisini inceleyen çalışmalar bulunmaktadır (Alkhawajah ve Alshami 2019, 

Bhagat vd 2020). Bhagat vd (2020) Mulligan'ın MWM tekniği uygulamasının anlık 

etkinliğini sham uygulama ile karşılaştırmıştır. Sham uygulama grubunda, uygulayıcı 

MWM grubuna benzer şekilde elini yerleştirmiş ancak herhangi bir mobilizasyon 

yapmadan hareket boyunca el temasını sürdürmüştür. Çalışmanın sonucunda 

Mulligan'ın MWM tekniği ve sham uygulama diz osteoartritli bireylerde ağrıyı 

iyileştirmede etkili bulunmuştur. Sham grupta ağrının azalmasının nedeni olarak manuel 

terapi ile ağrı modülasyonunun spesifik olmayan etkilerinden kaynaklanabileceği 

yönündedir. Ayrıca, bu plasebo veya sahte etkiler, dokunsal girdi ile düşük eşikli 

mekanoreseptörlerin aktivasyonundan da kaynaklanabileceği bildirilmiştir (McGlone vd 

2014). Benzer şekilde Alkhawajah vd (2019) sham mobilizasyon uygulaması ile MWM 

tekniğinin akut etkisini karşılaştırmıştır. Değerlendirmeler tedavi öncesi, uygulama 

sonrası anlık ve 2 gün sonra olmak üzere 3 farklı zamanda yapılmıştır. Çalışmadaki diz 

OA’lı hastalarda ağrı şiddetinin azalmasında MWM tekniği uygulanılan grupta hem anlık 

değerlendirmede hem de uygulama sonrası 2. günde üstünlük görülmüştür. 

Takasaki vd (2013) çalışmalarında 19 diz OA’lı hasta ile MWM tekniğinin anlık 

ve akut etkisini incelemişlerdir. Katılımcılara 2-3 gün aralıklarla 3 seans MWM tekniği 
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uygulanmıştır. Katılımcıların yürüme, merdiven inme, merdiven çıkma ve otur-kalk 

görevleri sırasındaki ağrı şiddetleri GAS ile değerlendirilmiştir. Ağrı şiddetinin anlık ve 4 

günlük takip sonunda anlamlı düzeyde azaldığı sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuçlar, 

çalışmamızda elde ettiğimiz bulgulara benzer olarak Mulligan mobilizasyonunun aktivite 

ağrısını azaltmada etkili olduğunu göstermektedir. Gomes vd ise (2020) 2 haftada 

uygulanan toplam 6 seans Mulligan mobilizasyonu MWM tekniğinin, tedavi sonrasında 

ağrı şiddetini azalttığını ama son tedavi seansından 3 hafta sonra ağrı şiddetinin ilk 

ölçüm değerlerine tekrar yükseldiğini belirtmişlerdir. MWM’nin etkinliğini gösteren bu 

çalışmada katılımcılara herhangi bir egzersiz tedavisi uygulanmamıştır. Diz eklemi 

günlük yaşam aktiviteleri sırasında oldukça büyük stresler altında kalmaktadır ve bu 

stresin sadece eklemi oluşturan pasif yapılara binmesi tekrar ağrı oluşturabilir. Gomes 

vd’nin çalışmasının aksine 4 hafta sonunda gelişme elde etmemizin nedeni, 

mobilizasyon uygulamasına ek olarak uyguladığımız egzersiz olabilir. Bu sebeple, 

mobilizasyon uygulamalarının egzersizlerle birlikte kombine uygulanmasının daha etkili 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Mulligan MWM tekniğinin etkinliğini araştıran bir başka çalışmada, kontrol 

grubuna konvansiyonel tedavi uygulanırken, çalışma grubuna MWM+konvansiyonel 

tedavi uygulanmıştır (Ughreja ve Shukla 2017). Konvansiyonel tedavi için kısa dalga 

diatermi, quadriceps femoris kas kuvvetlendirme, kalf ve hamstring kaslarına germe 

egzersizi verilmiştir. 7 gün sonunda alınan ölçümlerde her iki grupta da ağrı şiddeti 

değerlerinde anlamlı gelişme elde edilmiştir. Fakat MWM tekniğinin uygulamasının ağrı 

şiddetini azaltma konusunda daha üstün olduğu bildirilmiştir. Bu sonuca benzer olarak, 

çalışmamızda aktivite ağrı şiddetini azaltmada konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan 

Mulligan MWM tekniğinin, konvansiyonel fizyoterapiye göre daha etkili olduğunu 

belirledik. 

Kaya Mutlu vd (2018) çalışmalarında diz OA’lı bireylerde 2 farklı mobilizasyon 

tekniği ve elektroterapi modalitelerinin 12 seans ve 1 yıl takipli sonuçlarını 

incelemişlerdir. Çalışmada Mulligan MWM tekniği uygulanılan grup, pasif hareket 

mobilizasyon tekniği kullanılan grup ve elektroterapi grubu şeklinde üç grup 

bulunmaktadır. Çalışmada 12 seanslık uygulama sonunda grupların birbirine üstünlüğü 

incelendiğinde ağrı şiddeti değerlerinde anlamlı fark elde edilmiştir. Bu fark, Mulligan 

mobilizasyonu ve pasif eklem mobilizasyonu uygulanılan grupların elektroterapi 

grubundan daha başarılı olduğu yönünde bildirilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalar, diz OA’lı hastaların tedavisinde “core” stabilite 

egzersizlerinin ve Mulligan mobilizasyonu uygulamalarının ağrı şiddetini azaltmada etkili 
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olduğunu göstermektedir. Ancak, yapılan çalışmaların bazılarında anlık veya akut etkiler 

incelenmiş, çoğunda ise çalışmamızda kullandığımız şekilde kapsamlı bir 

kuvvetlendirme programı uygulanmamıştır. Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular, 

literatürdeki çalışma sonuçlarına paralel şekilde diz OA’lı hastaların tedavisinde Mulligan 

mobilizasyonunun ve “core” stabilite egzersizlerinin etkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Çalışmamızda, klinik araştırmalarda sıklıkla kullanılan basınç ağrı eşiği 

değerlendirmesi yapılmıştır. Bir sistematik derleme, OA’lı kişilerde sağlıklı kontrollere 

göre basınç ağrı eşiği değerlerinin meta-analizini sunmuş ve OA’lı kişilerin etkilenen ve 

etkilenen bölgelerden uzak anatomik test bölgelerinde daha düşük basınç ağrı eşiğine 

sahip olduğunu bildirerek ağrı duyarlılığı olabileceğini belirtmiştir (Suokas vd 2012). 

Ayrıca, artmış ağrı hassasiyetinin visseral yağ alanı ve vücut yağ oranınındaki artışla 

ilişkili olabileceği belirtilmiştir (Sylwander vd 2021). Çalışmamızda uygulanan basınç ağrı 

eşiği değerlendirmelerinde, ilk ve son ölçümlerde tüm gruplarda anlamlı olarak artış 

görülmesine rağmen grupların birbirine üstünlüğü bulunmamıştır. Çalışmamızda grup içi 

incelemelerde elde ettiğimiz farklılıklar, tedavilerde kullanılan konvansiyonel fizyoterapi 

ajanlarının ve mobilizasyon sırasında uygulanan mekanik stimulusun ağrı eşiğini 

artırabileceği şeklinde yorumlanmıştır. Kaya Mutlu vd (2018) çalışmalarında basınç ağrı 

eşiği sonuçlarında Mulligan mobilizasyonu ve pasif eklem mobilizasyonu gruplarında 

tedavi sonrasında anlamlı gelişme elde etmişlerdir. Ancak, sonuçlarımıza benzer şekilde 

gruplar arasında basınç ağrı eşiği değişiminde anlamlı bir fark belirtmemişlerdir. Østeras 

ve Paulsberg (2019), diz OA’lı hastalarda ağrı şiddetinde elde edilen gelişme ile basınç 

ağrı eşiğindeki artışın korele olmadığını bildirmiştir. Bunun sebebi, kişilerin ağrı 

hassasiyetinin sadece mekanik sebeplerden değil; tecrübe ettiği geçmiş ağrı 

tecrübelerinden, karmaşık ağrı yorumlama sürecinden ve farklı değişkenlerden (vücut 

yağ oranı vb) etkilenebilmesi olabilir (Østerås ve Paulsberg, 2019, Snodgrass vd 2014, 

Sylwander vd 2021). 

Diz osteoartritli hastalarda ciddi eklem hareket açıklığı kayıpları meydana 

gelebilmektedir. Bu kayıp, bireylerin günlük yaşamlarında zorluk ve yetersizlik yaşama 

sebeplerinden birisidir. EHA değerlerini değerlendirmek için kliniklerde ve araştırmalarda 

sıklıkla kullanılan, geçerli ve güvenilir bir yöntem olan gonyometre kullanılmıştır. Tedavi 

sonrasında alınan ölçümler, bilateral diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA değerlerinin her 

üç grupta da arttığını ortaya koymuştur. Diz ekstansiyon EHA değerlendirmelerinde, 

Mulligan mobilizasyon tekniğinin konvansiyonel fizyoterapiden daha etkin olduğu 

görülmüştür. Diz fleksiyon EHA değerlerinde Mulligan mobilizasyon tekniği, “core” 

stabilizasyon egzersizlerinden ve konvansiyonel fizyoterapiden daha iyi gelişme 

sağlamıştır. Eklemde ağrısız hareket yönü seçilerek uygulanan Mulligan 
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mobilizasyonunun MWM tekniği ile diz eklemi hareket açıklığında anlamlı artış elde 

edilmiştir. 2008-2018 arasındaki yayınları inceleyen bir meta-analiz Mulligan MWM 

tekniğinin EHA arttırmada etkin olduğunu bildirmiştir (Stathopoulos vd 2019). Bu etkinlik 

donuk omuz ve kalça ağrısı için klinik olarak anlamlı olsa da omuz impingment, omuz 

ağrısı/disfonksiyonu, hamstring gerginliği, diz osteoartriti ve kronik ayak bileği 

instabilitesi patolojileri için EHA ile ilgili terapatik bir fayda net olarak belirlenememiştir. 

Diz osteoatriti ile ilgili Mulligan MWM’nin etkinliğinin net olarak belirlenememesinin 

sebebi, bu konuda yapılmış homojen randomize kontrollü çalışma sayısının az olması 

olarak bildirilmiştir. Gomes ve arkadaşları (2020) sadece Mulligan mobilizasyonu MWM 

tekniği uygulamasının kısa dönemde EHA değerinde artış sağlasa da bu değişimin 

anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Nigam ve arkadaşları (2021) MWM’nin uzun dönem 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında, kontrol grubuna kalça, diz ve ayak bileği kas 

kuvvetini artırmayı amaçlayan egzersizler ve nemli sıcak ajan uygulaması yapmışlardır. 

Mulligan mobilizasyon grubuna ise bu uygulamalara ek olarak MWM tekniği 

uygulanmıştır. MWM uygulamasının EHA artışında artış sağladığını ancak kontrol 

grubuna göre anlamlı farklılık olmadığını belirtmişlerdir. Mulligan MWM uygulamasının 

pasif eklem mobilizasyonu ve elektroterapi ile karşılaştırıldığı çalışma ise meydana gelen 

değişimlerin tedavi sonrasında anlamlı olarak farklı olmamasına rağmen, 1 yıllık takipte 

Mulligan mobilizasyonu MWM tekniğinin anlamlı düzeyde EHA’da artış sağladığını 

ortaya koymuştur (Kaya Mutlu vd 2018). Kısa dönem etkilerinin incelendiği bir çalışmada 

MWM’nin diz fleksiyon EHA’yı artırmada etkin olduğunu sonucuna ulaşılmıştır (Takasaki 

vd 2013). Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar, konvansiyonel fizyoterapi programı ile 

birlikte uygulanan Mulligan mobilizasyonu MWM tekniğinin EHA’yı artırmada etkin 

olduğunu ortaya koymaktadır. Bu gelişim, EHA yönünden kısıtlı eklemde artrokinematik 

kayma hareketi ile birlikte pozisyonel hatanın düzeltilmesinden kaynaklı olabilir. Ayrıca, 

Mulligan uygulamasının temel prensiplerinden olan ağrısız aktif hareket ile birlikte 

hastalardaki hareket korkusu azalmış olabilir. Bu etkiler, Mulligan uygulamasının EHA 

değerlerinde artış sağlamasını açıklayabilir. 

Kas kuvvetindeki azalma diz osteoartriti gelişimi için bir risk faktörüdür. Bununla 

birlikte, osteoartrit sonrasında hastalarda meydana gelen ağrı sonucunda hareket 

yeteneği azalmakta ve kas zayıflığı progresif olarak devam etmektedir. Çalışmamızda 

kas kuvveti değerlendirilmesi için handheld dinamometre kullanılmıştır. Bilateral 

quadriceps femoris ve hamstring kasları ile gövde ekstansör kas kuvvetlerinin 

değerlendirildiği çalışmamızda, quadriceps femoris kas kuvveti için hem “core” 

stabilizasyon eğitiminde hem de Mulligan mobilizasyon uygulamasında konvansiyonel 

fizyoterapiye göre daha iyi gelişme sağlamıştır. Hamstring ve gövde ekstansör kas 
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kuvvetlerinin gelişiminde ise “core” stabilizasyon grubu konvansiyonel gruptan daha 

etkin bulunmuştur. Bunun nedeni “core” stabilite egzersizlerinde gövde ve alt ekstremite 

kaslarının dinamik bir şekilde koordineli olarak çalışması ve sağlanan kas kontraksiyonu 

ile birlikte gövdenin daha stabil hale gelmesi olabilir (Kisner vd 2017). Ayrıca, güçlü bir 

“core” bölgesi kalça, diz ve ayak bileği stabilitesi ile ilişkilidir (Wisnubrata ve Rahmat 

2020). Azalmış “core” stabilizasyon yeteneğinin, diz bölgesi kas kuvvetlerinde azalma ve 

laksitenin artması ile ilişkili olduğu da bildirilmiştir (Cinar-Medeni vd 2015). Literatürde 

diz OA’lı hastalarda “core” stabilizasyon eğitiminin kuvvet üzerine etkisini ortaya koyan 

bir çalışmaya ulaşılamamıştır. Çalışmamızda OA hastalarında farklı tedavi yöntemlerinin 

quadriceps, hamstring ve gövde ekstansör kas kuvvetine etkisini inceledik ve “core” 

stabilizasyon eğitiminin kas kuvvetini artırmada etkili olduğunu bulduk. Lalnunpuii vd 

(2017) 45 diz OA’lı hastayı süpervize egzersiz grubu, süpervize egzersiz+Mulligan 

mobilizasyon grubu ve süpervize egzersiz+Maitland mobilizasyon grubu olmak üzere 3 

farklı tedavi yaklaşımı ile haftada 3 seans 4 hafta boyunca tedaviye almışlardır. Tedavi 

sonrasında tüm gruplarda kas kuvvetinde artış olduğunu, ancak gruplar arası 

karşılaştırmalarda farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Gruplar arasında farklılık 

olmamasının sebebini, tüm gruplara aynı egzersiz programının uygulanması olarak 

belirtmişlerdir. Mutlu vd (2018), Mulligan mobilizasyonu MWM tekniğinin ve pasif eklem 

mobilizasyonunun, elektroterapi uygulaması yapılan gruba göre 1 yıl takipte quadriceps 

femoris kas kuvvetinde anlamlı artış sağladığını bildirmiştir. Bu farklılığın sebebinin, 

MWM ve pasif eklem mobilizasyonu gruplarında elde edilen daha fazla ağrı azalmasının,  

kas fonksiyonunu yüksek seviyede kolaylaştırması ve buna bağlı yıl boyunca kuvvet 

artışının korunmuş olabileceğine bağlamışlardır. Literatürdeki verilere benzer şekilde, 

çalışmamız diz OA’lı hastalarda Mulligan mobilizasyonunun quadriceps femoris kas 

kuvvetinde artış sağladığını göstermiştir. Çalışmamızdan elde edilen en önemli 

sonuçlardan birisi, “core” stabilizasyon eğitiminin quadriceps femoris, hamstring ve 

gövde ekstansör kaslarında daha etkili sonuç göstermiş olmasıdır. Çalışmamız, “core” 

stabilizasyon programının bu hasta grubunun tedavisinde güvenilir ve etkin olarak 

kullanılabileceğini ortaya koymuştur. 

Diz osteoartritinde görülen kas kuvvetinde azalma ve ağrı gibi semptomlar 

hastalarda denge problemlerine sebep olabilmektedir. Çalışmamıza dahil edilen 

katılımcıların denge yetenekleri statik ve dinamik olarak değerlendirilmiştir. Statik denge 

için tek ayak üzerinde gözler açık ve kapalı olarak yapılan değerlendirmede tedavi 

sonunda tüm gruplarda iyileşme sağlansa da grupların birbirine üstünlüğü 

bulunmamıştır. Dinamik denge değerlendirmesi için zamanlı kalk yürü testi (ZKY) 

kullanılmıştır. UOAD kalça veya diz OA tanılı bireylerde ZKY testinin kullanılmasını 
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tavsiye etmiştir (Dobson vd 2013). Minimum saptanabilir değişiklik (Minimal Detectable 

Change-MDC) bilgisi, diz OA’lı bireylerde performansa dayalı fonksiyon ölçümlerindeki 

değişiklikleri karşılaştırmak için önemlidir. Alghadir vd (2015) grade 1–3 diz osteoartriti 

olan bireylerde ZKY testinin güvenilirliğini ve minimum saptanabilir değişikliğini 

incelemişlerdir. 45-75 yaş arası 65 hastada gerçekleşen ölçümlerde TUG puanı 1,14 

s'den fazla değiştiğinde sadece ölçüm hatası değil, gerçek bir değişikliğin meydana 

geldiğinden emin olunabileceği bildirilmiştir. Tüm tedavi gruplarımızda bu değerin 

üzerinde iyileşme gözlenmiştir. Tedavi sonunda gruplar arası dinamik denge değişimi 

incelendiğinde Mulligan mobilizasyon grubu konvansiyonel gruptan daha iyi gelişme 

sağlamıştır. Literatürde Mulligan mobilizasyon tekniği ve denge ilişkisini inceleyen 

çalışmalar sınırlıdır (Bhagat vd 2020, Rao vd 2018). Çalışmamızda, Mulligan 

mobilizasyon grubunun dinamik dengede en etkili gelişmeyi sağlaması ağrı, EHA ve kas 

kuvvetinde meydana gelen iyileşmelerin bir sonucu olabilir. Aktivite ağrısı azalan ve kas 

kuvveti artan kişilerin daha rahat hareket etmesi beklenebilir. Ayrıca, EHA’da meydana 

gelen artış sonucu 3 metrelik mesafe daha kolay tamamlanmış olabilir. Çalışmamızın 

sonucunu destekler şekilde Rao ve arkadaşları (2018) Mulligan mobilizasyonu 

uygulamasının ZKY testini tamamlama süresine olumlu etki ettiğini bildirmişlerdir. 

Çalışma sonuçlarımızın aksine, Bhagat vd (2020) ise dinamik denge için (ZKY) Mulligan 

mobilizasyonu MWM tekniğinde değişim elde edilmediğini bildirmiştir. Fakat bu 

çalışmada akut etki değerlendirilmiştir. Çalışmamızda fark elde etmemizin nedeni 

katılımcılara 4 hafta boyunca haftada 3 seans düzenli şekilde Mulligan mobilizasyonu 

MWM tekniği uygulanması olabilir. 

Çalışmamızda, aerobik kapasite değerlendirmesi için 6 DYT kullanılmıştır. Tüm 

tedavi gruplarımızda aerobik kapasite sonuçlarında anlamlı gelişme elde edilmiştir. 

Çalışmamızda, hem “core” stabilizasyon hem de Mulligan mobilizasyon gruplarında 

konvansiyonel gruptan daha iyi aerobik kapasite gelişmesi sağlanmıştır. Kuru Çolak  ve 

arkadaşları (2017) 78  diz OA’lı hasta ile gerçekleştirdikleri çalışmalarında, alt ekstremite 

kuvvetlendirme ve denge egzersizlerini içeren 6 haftalık programı bir gruba süpervize 

olarak, diğer gruba ise ev egzersizi olarak uygulamışlardır. Tedavi sonrasında her iki 

grupta 6 DYT sonuçlarında anlamlı gelişme bulunmuştur. Çalışma sonuçlarımız, Kuru 

Çolak ve arkadaşlarının bulgularına benzer olarak “core” stabilizasyon egzersiz 

grubunda aerobik kapasitede gelişme göstermiştir. Hastaların 6 dakikalık süredeki 

yürüme mesafesinin artması, 4 hafta boyunca haftada 3 gün yapılan düzenli egzersizle 

birlikte aktivite ağrısının azalmasının bir sonucu olarak aerobik kapasitedeki gelişmeden 

kaynaklı olabilir. Dutta vd (2022) Maitland mobilizasyon tekniği ve Mulligan 

mobilizasyonu MWM tekniğine geri yürümeyi ekleyerek karşılaştırmışlardır. İki grup 
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olarak planlanan çalışma, çalışmamızla benzer şekilde 12 seans sürmüş ve aerobik 

kapasite değerlendirmesi 6 DYT ile incelenmiştir. Aerobik kapasite her iki grupta da 

gelişmiştir. Ancak gruplar arasında, iki mobilizasyon uygulamasının birbirine üstünlüğü 

bulunmamıştır. Çalışmamıza benzer olarak Ughreja ve Shukla (2017) Mulligan 

mobilizasyonu ve konvansiyonel fizyoterapinin etkinliğini inceledikleri çalışmalarında her 

iki grupta da 6 DYT mesafesinin arttığını, Mulligan mobilizasyon grubunda ise kontrol 

grubuna göre daha fazla gelişme olduğunu bildirmişlerdir. Mulligan mobilizasyon 

uygulamasının 6 DYT yürüme mesafesinde daha etkili sonuçlar sağlaması,  bu gruptaki 

hastaların ağrı şiddetinin azalmasına ve quadriceps kas kuvvetinin artmasına bağlı 

olabilir. 

Diz osteoartritinin sebep olduğu semptomlar kişilerin fonksiyonel düzeylerini 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Çalışmamızda katılımcıların fonksiyonel düzeylerini 

değerlendirmek için performansa dayalı test olarak 30 sn otur-kalk testi, hasta raporlu 

değerlendirme olarak WOMAC kullanıldı. Tüm gruplarda fonksiyonellik 

değerlendirmesinde kullanılan değerlendirme ölçümlerinde tedavi sonrasında anlamlı 

düzeyde iyileşme elde edilmiştir. Elde edilen değişimlerin karşılaştırması, hem Mulligan 

mobilizasyonu hem de “core” stabilizasyon gruplarının fonksiyonel düzey gelişiminde 

konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre daha iyi etkiler sağladığını ortaya koymuştur.  

Thomas ve arkadaşları (2002), çalışmalarında ev temelli egzersiz 

uygulamasının diz OA’lı hastalarda fonksiyonel düzeyi artırdığını bildirmişlerdir. Bizim 

bulgularımıza paralel sonuç gösteren bu çalışma, egzersiz yaklaşımının diz OA’lı 

hastalarda fonksiyonel düzeyi artırmak için kullanılabileceğini göstermiştir. Literatürde, 

Mulligan mobilizasyonunun hastaların fonksiyonel düzeyine etkisini inceleyen çalışmalar 

bulgularımıza benzer sonuçlara ulaşmıştır (Li vd 2022, Nigam vd 2021, Ughreja ve 

Shukla 2017). Nigam ve arkadaşları (2021) iki hafta, haftada 3 seans Mulligan 

mobilizasyonu MWM tekniği uygulamasının fonksiyonel düzeyde (WOMAC) gelişme 

sağladığını belirtmişlerdir. Ayrıca, bu çalışmada tedavi bitişinden 3 ve 6 ay sonra 

değerlendirmeler yapılmış ve uzun dönem etkileri incelenmiştir. Mulligan mobilizasyon 

uygulamasından elde edilen fonksiyonel gelişimin uzun dönemde devam ettiği 

bildirilmiştir. Ughreja ve Shukla (2017) Mulligan mobilizasyonu ve konvansiyonel 

fizyoterapinin uygulamalarının ikisinin de fonksiyonel düzeyde anlamlı gelişme 

sağladığını, ancak Mulligan mobilizasyon uygulamasının fonksiyonel düzeyi 

konvansiyonel fizyoterapi uygulamasına göre daha fazla artırdığını raporlamışlardır. 

Mulligan mobilizasyonunun başka bir manuel tedavi yaklaşımı olan Maitland 

mobilizasyonu ile karşılaştırıldığı sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında, 

Mulligan uygulamasının fonksiyonel düzeyi artırmada daha etkili olduğu bildirilmiştir (Li 



60 
 

vd 2022). WOMAC’ı sonuç ölçümü olarak değerlendiren başka bir sistematik derleme ve 

meta analiz çalışması, OA'lı bireylerde manuel tedavinin ağrı, sertlik ve fonksiyon 

değişkenleri üzerindeki etkisini incelemiştir (Xu vd 2017). Çalışmada manual tedavi 

müdahalelerinin, OA’lı bireylerde ağrı hissinde belirgin bir rahatlama, sertliğin azalması 

ve fiziksel işlevin artmasını desteklediği ve rehabilitasyon programlarında kullanmak için 

iyi bir teknik olabileceği bildirilmiştir. 

Kronikleşen ağrı, hastaların yaşam kalitesinde olumsuz etkilenimlere sebep 

olmaktadır. Bu sebeple uzun süredir ağrı yaşayan diz OA’lı hasta grubunda yaşam 

kalitesinin değerlendirmesi tedavi etkinliğini değerlendirmede kullanılabilecek önemli 

yöntemlerden birisidir. Çalışmamızda, yaşam kalitesindeki değişiklikleri değerlendirmek 

için Nottingham Sağlık Profili kullanıldı. Tedavi sonrasında yaşam kalitesinde meydana 

gelen iyileşme düzeyleri incelendiğinde, tüm gruplardaki gelişmelerin anlamlı olduğu 

bulundu. Tedavi sonrası elde edilen değişimler gruplara göre karşılaştırıldığında; en 

fazla gelişmenin “core” stabilizasyon grubunda, en az gelişmenin ise konvansiyonel 

fizyoterapi grubunda olduğu ancak bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulundu. Evcik ve Sonel (2002) diz OA’lı hastalarda ev egzersiz programının ve yürüme 

programının etkisini inceledikleri çalışmalarında her iki müdahalenin de yaşam kalitesini 

artırmada etkili olduğunu bulmuşlardır. Diz OA’lı hastalarla gerçekleştirilen başka bir 

çalışmada Thomas ve arkadaşları (2002), ev egzersiz uygulamasından elde edilen 

yaşam kalitesi değişimini SF-36 ile değerlendirmişlerdir. Egzersiz müdahalesinin uzun 

dönemde yaşam kalitesini artırmada yetersiz kaldığını belirtmişlerdir. Yaşam kalitesi 

değerlendirmesinde kullanılan ölçeğin çok boyutlu olması, yaşam kalitesi kavramının çok 

farklı değişkenden etkilenmesi gibi sebepler çalışmalardan elde edilen sonuçlardaki 

farklılığı açıklayabilir. Gruplar arası gözlenen ancak istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

farklılığın daha kapsamlı incelenmesi için daha fazla katılımcının dahil edildiği ileri 

çalışmaların literatüre bu konuda katkı sağlayacağını düşünüyoruz. 

Çalışmamızın güçlü yanları; cinsiyet farkının olmaması, randomize kontrollü bir 

çalışma olması, tedaviyi uygulayan ve değerlendiren kişinin aynı olmaması 

(değerlendirici körlüğünün sağlanması) şeklindedir. Ayrıca, literatürde “core” 

stabilizasyon egzersizlerinin Mulligan mobilizasyonu MWM tekniği ile etkisini 

karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız, kapsamlı bir “core” 

stabilizasyon eğitiminin etkinliğini MWM tekniği ile karşılaştırarak literatürde 

incelenmeyen bir konuyu ele almıştır. Çalışmamızda ilerleyen yaşa bağlı gelişebilecek 

menopoz, osteoporoz gibi durumların cinsiyete bağlı ek değişkenler oluşturabileceği 

düşünülerek erkek bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmamızda, oluşabilecek bir 
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yanlılığı (bias) önlemek için randomizasyon yapılarak katılımcıların tedavi grubu 

belirlenmiş ve değerlendirici körlüğü sağlanmıştır. 

Çalışmamızın limitasyonu olarak ara ölçümler alınmamıştır (1., 4. ve 7. seans 

etkinliği incelenebilirdi). Diğer bir limitasyonumuz da uygulanılan tedavi yaklaşımlarının 

uzun dönem etkileri incelenmemiştir.  

Diz osteoartritli kadın hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” 

stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğini incelediğimiz bu çalışmada literatürdeki 

çalışmaların sınırlı olduğu bir konuyu ele aldık. Çalışmamızın sonuçları sayesinde diz 

osteoartriti olan hastalara yönelik uygun egzersiz tekniğinin seçilebilmesi adına bu 

alanda çalışan ve araştırma yapan kişilere yeni bir bakış açısı kazandırılabileceği 

düşüncesindeyiz. “Core” stabilizasyon egzersizleri ve farklı Mulligan mobilizasyon 

tekniklerinin bir arada uygulanacağı daha fazla çalışmanın yapılması, diz OA’lı hastaların 

tedavilerinin daha etkili hale getirilmesine katkı sağlayabilir. 

Dünya nüfusunun giderek yaşlanması, sedanter yaşam tarzının yaygınlaşarak 

obezite oranının yükselmesi gibi sebeplerle diz OA  görülme oranında artış  olmaktadır 

(Bijlsma vd 2011). OA semptomları sebebiyle kişilerin yaşamlarını olumsuz yönde 

etkilemektedir. Ayrıca, bu durum iş gücü kayıplarına ve tedavi harcamalarının artmasına 

sebep olmaktadır (Hiligsmann vd 2013). Bundan dolayı, OA’lı hasta grubunda farklı 

tedavi yaklaşımlarının etkinliğini inceleyen çalışmalar önem taşımaktadır. Bizim 

sonuçlarımız bu bağlamda, hem Mulligan mobilizasyon uygulamasının hem de “core” 

stabilizasyon eğitiminin konvansiyonel fizyoterapiye ek faydalar sağladığını ve güvenilir 

olarak uygulanabileceğini ortaya koymuştur. 
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6. SONUÇLAR 

 
 
 Diz osteoartrit tanılı kadın hastalara uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniği ve 

“core” stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğinin incelendiği çalışmamızın sonuçlarına 

göre; 

 

 

• H1 hipotezimize uyumlu olarak, konvansiyonel tedavi uygulamasının diz 

osteoartritli kadınlarda ağrı, eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik 

ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağladığı belirlendi. 

• H2 hipotezimize uyumlu olarak, Mulligan mobilizasyon tekniği diz osteoartritli 

kadınlarda ağrı, eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağladı sonucuna ulaşıldı. 

• H3 hipotezimize uyumlu olarak, “core” stabilizasyon egzersizleri diz osteoartritli 

kadınlarda ağrı, eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu etkiler sağladı. 

• “Mulligan uygulaması diğer gruplara göre diz osteoartritli kadınlarda ağrı, eklem 

hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde daha 

etkili sonuçlar sağlayacaktır” şeklinde olan H4 hipotezimiz alt parametrelerin 

genellenmesinde yetersiz kalmıştır. 

• “Core stabilizasyon uygulaması diğer gruplara göre diz osteoartritli kadınlarda 

ağrı, eklem hareket açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

üzerinde daha etkili sonuçlar sağlayacaktır” şeklinde olan H5 hipotezimiz alt 

parametrelerin genellenmesinde yetersiz kalmıştır. 

• Ağrı şiddetini azaltmada ve kas kuvvetini arttırmada, “core” stabilizasyon 

egzersizlerinin konvansiyonel tedavi grubuna göre anlamlı derecede daha etkili 

olduğu bulundu. 

• Eklem hareket açıklığını arttırmada ve dinamik dengeyi geliştirmede Mulligan 

mobilizasyon tekniğinin konvansiyonel tedavi grubundan daha etkili olduğu 

bulundu. 
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• Fonksiyonel düzey ve aerobik kapasite için hem Mulligan mobilizasyon tekniğinin 

hem de “core” stabilizasyon egzersizlerinin konvansiyonel gruptan daha başarılı 

olduğu belirlendi. Ancak, Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon 

egzersizlerinin birbirine üstünlüğü bulunmadı.  

• Ağrı eşiği, statik denge ve yaşam kalitesi açısından grupların birbirine üstünlüğü 

bulunmadı. 

 

 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular, diz osteoartrit tanılı kadın hastalara uygulanan 

Mulligan mobilizasyon tekniği ve “core” stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, eklem hareket 

açıklığı, kuvvet, denge, fonksiyonellik  ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkiler 

sağladığını ortaya koymuştur. Diz osteoartrit tanılı hastaların tedavisiyle ilgilenen 

fizyoterapistlerin, hastalardaki semptomlara göre uygun teknikleri tedavi programına 

eklemesi daha etkili tedavi sonuçları elde etmeye olanak sağlayacaktır.  
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Ortopedik Fizyoterapi alanında çalışmalarına devam etmektedir. 
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Aşağıda insanların günlük hayatta karşılaşabilecekleri bazı problemler sıralanmıştır. 
Listeye bakınız ve şu anda sahip olduğunuz problemler için Evet, olmadığınız problemler 
için Hayır kutucuğunu işaretleyiniz. Lütfen her soruyu cevaplayınız. Emin değilseniz, şu 
anda en doğru olduğunu düşündüğünüz cevabı işaretleyiniz. 

 EVET HAYIR 

1. Kendimi sürekli yorgun hissediyorum.   

2. Geceleri ağrım oluyor.   

3. Herşey moralimi bozuyor.   

4. Dayanılmaz şiddetli ağrılarım var.   

5. Uyuyabilmek için ilaç alıyorum.   

6. Artık eğlenmeyi unuttum.   

7. Kendimi çok sinirli hissediyorum.   

8. Hareket etmek, pozisyon değiştirmek bana ağrı veriyor.   

9. Kendimi yalnız hissediyorum.   

10. Sadece ev içinde yürüyebiliyorum.   

11. Öne eğilmek benim için zor oluyor.   

12. En basit işler için bile çaba sarfetmem gerekiyor.   

13. Sabahları çok erken saatte uyanıyorum.   

14. Hiç yürüyemiyorum.   

15. İnsanlarla geçinmek bana zor geliyor.   

16. Günler geçmek bilmiyormuş gibi geliyor.   

17. Merdivenleri inip çıkmada zorlanıyorum.   

18. Bazı şeylere, yere uzanmak yetişmek güç oluyor.   

19. Yürürken ağrım oluyor.   

20. Bugünlerde çok kolay öfkeleniyorum.   

21. Bana yakın hiçkimse yokmuş gibi hissediyorum.   

22. Geceleri çoğunlukla uyanık oluyorum.   

23. Bazen kontrolümü kaybediyormuşum gibi hissediyorum.   

24. Ayakta durunca ağrım olur.   

25. Kendi kendime giyinmek zor oluyor.   

26. Çabucak yoruluveriyorum.   

27. Uzun süre ayakta durmak bana zor geliyor.  
(Örneğin mutfakta veya otobüs beklerken gibi) 

  

28. Sürekli ağrım oluyor.   

29. Uykuya dalabilmek için uzun süre bekliyorum.   

30. Çevremdeki insanlara yük oluyormuşum gibi geliyor.   

31. Geceleri endişelerim yüzünden uyuyamıyorum.   

32. Hayat yaşamaya değmezmiş gibi geliyor.   

33. Gece uykularım çok kötü.   

34. İnsanlarla geçinmekte zorlanıyorum.   

35. Dışarıda yürümek için yardıma ihtiyacım var.  
(Örneğin baston veya bir kişi) 

  

36. Merdiven inip çıkarken ağrım oluyor.   

37. Sabahları moralim bozuk ve keyifsiz uyanıyorum.   

38. Otururken ağrı hissediyorum.   
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