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OZET

Calismamizin amaci, patellofemoragra sendromunda fiziksel yetersizin, egzersiz
kapasitesi ve y@am kalitesi arasindaki skisini deserlendirmektir. Cafmamizda, Ozel
Mesa Hastanesi, Ortopedi polikigmde patellofemoral@ sendromu tanisi konm25
olgu aratirma grubunu, s#aikh 25 olgu ise kontrol grubunu ajturdu. Her iki gruba,
fonksiyonel kapasitesini @erlendirmek igin 12 dakikalik yurime testi yapildi2
dakikalik yirime testi 6ncesinde, hemen sonrasitagrlanma 3. ve 5. dakikalarda;
olgularin kalp hizi, kan basinci, solunum frekaagn siddetleri gorsel analog skalasi
(VAS) ve algilanan zorluk dereceleri BORG ilegddendirildi. Her iki grupta 12
dakika ylrume testi sonrasi tahmini oksijen tuketirdegerleri hesaplandi.
Calismamizda, olgularimizin patellofemorgradeserlendirmesi Kujala patellofemoral
agri puanlamasi ile yapildi. Olgularin ggan kalitesi Dinya Sk Orglti Ygam
Kalitesi Olcesi Kisa Formu (WHOQOL-BREF) ile, depresyon durumwe iBeck
depresyon anketi ile yapildi. Gruplar arasinda Bh@makikalik ytriime mesafeleri hem
de tahmini maksimum oksijen tuketimi gleri agisindan istatistiksel fark bulunmadi
(p>0,05). Her iki grup arasinda yurime testi 6ndesimen sonrasi, toparlanma 3. ve 5.
dakikalar arasinda; kalp hizi, kan basinci, solufrekansi ve BORG derleri arasinda
istatistiksel bir fark bulunmadi (p>0,05). Atama grubunda VAS derlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,0&)riime testi 6ncesi ve hemen sonrasi
BORG dgerleri arasindaki fark agarma grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Aratirma grubunda Kujala patellofemoral puanlamasitiargrubuna goére
daha dgik bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda, WHOQOL-BRigksam kalitesi
Olcegi; fiziksel, psikolojik ve cevresel alt parametmahele aratirma grubu aleyhine
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (88), sosyal alanda gruplar arasinda
anlamh bir farklilga rastlanmadi (p>0,05). Beck depresyon anketgederi
incelendginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (@50 Ancak, her iki
gruptaki olgularin Kujala patellofemoral puanlamdsiWHOQOL-BREF' in fiziksel
alan puanlamasi arasinda istatistiksel olarak dnlaimfark saptandi (p<0,05). Sonug
olarak, arstirma grubunda patellofemorafra sendromunun fiziksel yetersigé yol

actgl, yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi olumsuz géretkiledgi bulundu.



Anahtar kelimeler. Patellofemoral g1 sendromu, fonksiyonel kapasite, sgm

kalitesi.
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ABSTRACT

The aim of this study was to assess the relatipnstiween the exercise capacity and the
quality of life of disability in patients with pdtefemoral pain syndrome. The study was
conducted with a research group of 25 subjectsndised to have a Patellofemoral pain
syndrome at the Private Mesa Hospital, Departméirthopedics Outpatient Clinic as
the research group and 25 healthy subjects wergeohas the control group. 12 — minute
walk test was conducted with both groups in ordeevaluate the functional capacity.
Heart rate, blood pressure, breathing frequency) pdensity (Visual Analog Scale)
VAS and BORG the degree of exertion were evalubtdfdre the 12 — minute walk test,
immediately after its completion and during theonery status at "3and %' minutes.
Estimated maximal oxygen uptake was evaluated th gooups, after 12 minute walk
test. The patellofemoral pain syndrome assessmetiieosubjects was performed by
Kujala patellofemoral scoring method in the stuBwubjects’ quality of life was carried
out by means of World Health Organization Qualitfyl@e — Brief Ranking Evaluation
Form (WHOQOL-BREF) and depression situation waduatad with Beck depression
scale. There was no statistical significance irtheei 12 minute values nor estimated
maximal oxygen uptake values between the groupd,(®>. No statistical difference had
been found in heart rate, blood pressure, breatinergiency and BORG values between
the two groups before 12 minute walk test (p>0,0%)nediately its completion and
during recovery period at3and %' minutes of walk test (p>0,05). The statistical
difference was observed between the VAS valuehénrésearch group (p<0,05). The
difference of BORG values before and after the 12ure walk test were found more
statistically significant in the research grouprthawas in the control group (p<0,05).
Kujala patellofemoral scoring was found much lowerthe research group than the
scoring in the control group (p<0,05). While a #iigant difference between the groups
was determined in the physical, psychological, agmlironmental domains of
WHOQOL-BREF quality of life instrument (p>0,05), mgignificant difference was
determined in social domain between the groups (50 When the values of Beck
depression scale was examined, a significant éifieg was not encountered between

two groups at all (p>0,05). However, a significdifference was statistically determined

vii



between the cases in Kujala patellofemoral scoaing the physical domain scoring of
WHOQOL-BREF between the groups (p<0,05). In coriolusit was revealed that
patellofemoral pain syndrome within the researcbugrhad caused a disability and

adversely affected the quality of life and functbnapacity.

Key words: Patellofemoral pain syndrome, functiocegacity, quality of life.
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GIRIS

Diz ile ilgili patolojiler icinde patellofemoral agri, klinikte en sik
kargilasilan ve tedavisi en zor olan sendromlardan birisidir. Literatlrde 6n diz
agrisi olarak tanimlanan PFS’nin, diz ile ilgili problemlerin icinde gorilme sikhigi
%25 ile %40 arasinda degdisim gostermektedir (6, 38, 43, 58). Patellofemoral
eklem, patella ve femurdan baska dinamik ve statik yumusak dokulardan da
destek almaktadir. Agr genellikle bu destek yapilardan orijin alir ve bu nedenle

on diz agrisi patellofemoral agri yerine kullaniimaktadir (58).

PFS, patellofemoral eklemdeki fiziksel ve biyokimyasal degisiklikler
sonucu olusan, retropatellar ya da peripatellar agri olarak tanimlanir.
Patellofemoral sendrom, patellar Kkartilajdaki gercek asinmayl ve hasari

gosteren kondromalazi patelladan ayrilir (58, 65).

PFS; Ozellikle genc erigkinlerde, bireyin gunliuk yasam aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyerek, fonksiyonel yetersizlige yol acan ve 6nemli oranda
is gucu kaybina neden olan bir semptomlar batinudir (43). PFS’ de lateral
patellar fasetteki asirn yuklenme ve medial fasetteki yuk dagihminin
degismesine bagl olarak patellar artroz gelisebilir. Bogsalma hissi veya efflizyon
olusabilir. Eklem kikirdak erezyonu ve dejenerasyon meydana geldikce pasif ve
aktif hareketle krepitasyon gelisir hastalar dizlerinde uzun sireli agridan sikayet
ederler. Bu agri uzun sureli diz fleksiyonunda, merdiven inip ¢ikmada veya spor
aktivitelerinden sonra artis gosterir (28).

Bir cok durum PFS’ nin nedeni olabilir. Kuadriseps femoris ve hamstring
kaslari arasinda, Tensor Fasia Lata (TFL) ile gluteus medius, vastus medialis ile
vastus lateralis arasindaki kas kuvveti dengesizligi ve asirt kullanimi neden
olabilir. Siklikla bilateraldir ve sureklidir; zaman zaman alevlenmeler gostererek
seyreder. Etyopatolojik sure¢ tam olarak bilinmemekle birlikte; patellofemoral

eklem kikirdaginin derin tabakalarinda fasikilasyonla karakterize bazal



dejenerasyon, patellar dizilim bozukluguna bagh patellofemoral temas noktalari
ve kuvvetindeki degisiklikler, asiri kullanma ve asiri yiklenme gibi faktorler
sorumlu tutulmaktadir. Olgularin cogunda bu faktérlerden bir ya da birkaci etkin

rol oynar (6, 58).

Literatiirde PFS’ nin semptomlari, tedavisi ve rehabilitasyon yontemlerine
iliskin bir cok arastirma olmasina ragmen, patellofemoral agri sendromunda
fiziksel yetersizligi arastiran arastirmalarda, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinin incelenmedigi gorulmuagtur. Bu calismasinin amaci, patellofemoral
agri sendromuna sahip olgularda fiziksel yetersizligin egzersiz kapasitesi ve

yasam Kalitesi ile olan iligkisini degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

2.1. Patellofemoral Eklem Anatomisi ve Biyomekani  gi

Patella, normal diz iglevi icin ¢cok dnemli bir yapidir. En 6énemli fonksiyonu
diz ekstansiyonunu fasilite etmesidir. Diz ekstansiyon kuvvetini %50 artirir. (40)
Kuadriseps kasinin kaldira¢g kolunu uzatarak etkinligini artirir.  Troklea
kargisinda, bir temas yuzeyi saglayarak yuk altinda fonksiyonel stabiliteyi
arttinir. Diz fleksiyondayken femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesini
gorur. Patella, kuadriseps femoris kasinin farkli kuvvetlerini birlestirerek patellar
tendona ve oradan da tibiaya iletir. Diger bir gorevi ise, patellar tendon ve
kuadriseps femoris kasini surtinmeden koruyarak ekstansér mekanizmanin
yuksek kompresif kuvvetleri tolere etmesine izin verir. Bunu vicuttaki en kalin

kikirdak olan patellanin hiyalin kikirdagi ile saglamaktadir (92).

Patella, patellofemoral kaldira¢ sistemi icerisinde, destek noktasi olarak
gorev almaktadir. Patellar destek noktasi en uygun ve dayanikli performansa

izin veren, Kklinik olarak anlamli bir cok spesifik karakterler icermektedir (58).

Patellar temas bolgesinin lokalizasyonu, fleksiyon boyunca distalden
proksimale degismektedir (3, 10). Bu durum sadece patellar kartilajdaki strekli
degisen temas bolgelerine onculik etmemekle birlikte patella ve kuadriseps
femoris tendonlarinda farkh bukilme momentini saglamaktadir. Patella denge
noktasi olarak calisir. Bunu da kuguk fleksiyon acisinda, buyuk patellar tendon
kuvveti ile buyuk fleksiyon agisinda ise buyluk quadriseps femoris tendon
kuvveti ile saglamaktadir (10, 13, 44).

Patellofemoral baski kuvvetinin, patellar tendon kuvveti ve kuadriseps
tendon kuvvetinden kaynaklanmaktadir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte bu

kuvvette artmaktadir ve 60%90°arasinda maksimuma ulagmaktadir (40).



Biyomekanik olarak normal diz 90°fleksiyonda maksi mum patellofemoral
temas basincina iyi uyum saglar. Patellar temas noktasi, asiri fleksiyonda
kartilajin daha kalin oldugu proksimale dogru degisir. Dolayisiyla patellofemoral
eklem, baskilayici yukin en yuksek oldugu hareket acgikligi igcinde maksimum

kartilaj kalinlig1 ve maksimum destek ylizeyini gosterir (10).

PE Basincy

lemeas Adsmi

Eartilaj
kalendigi -

Flcksiyon

Sekil 2.1.1. Normal dizde fleksiyon ile patellofemoral temas basinclari, temas

alani ve kartilaj kalinhgi

Aktif diz fleksiyonu sturesince, artan gerilim kuadriseps femoris kasi
tarafindan saglanir. Bu gerilim, kuadriseps femoris’den patellaya oradan da,
patellar tendona aktarilir ve bu baskilayici kuvvet, patellofemoral eklem ytizeyini
etkiler. Bu kuvvet patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) dir.
Literattirde farkli bilgiler olmakla birlikte PFERK, kuadriseps femoris ile patellar
tendon arasindaki esit ve zit gerilim kuvvetidir. PFERK eklem ylzeyine dik
olarak etki eder. PFERK surekli olarak diz fleksiyonu arttikca artar. PFERK
yurirken vicut agirliginin yarisi, basamak cikarken ve inerken vicut agirhginin
3-4 kati, cdmelmede vucut agirhginin 7-8 kati ve sigramada vucut agirhiginin 20
katidir (58, 66).

Patellofemoral eklemin stabilitesi kaslar, medial ve lateral retinaktler
yapilar, bunlarin olusturdugu baglar ve kemik yapinin sekli ile saglanir. Tam

ekstansiyon ile 30°fleksiyon arasinda dinamik stab iliteyi vastus medialis oblikus



kasi (VMO) saglar. VMO kasi, adductor magnus ve longus kaslarinin tendin6z
kisimlarindan baslar ve patellanin superomedial kenarinda sonlanir. Normal
dizde 1/3’ U patellanin medial kenarinin 1/2 asagi kismina yapisirken, dizilim
bozuklugu olan kigide patellaya ancak ulasabilir ve lifleri oblik aci yerine vertikal
pozisyonda seyreder. Bu durum klinik agidan ¢ok dnemlidir. Cunki VMO kasi
patellanin medialdeki tek dinamik kasidir ve patellanin laterale gitmesini

engelleyecek dinamik guciudur (86, 93).

Statik stabiliteyi saglayan en o6nemli yapilar, iliotibial bant, lateral
patellofemoral ligament ve kapsuldir. Lateral retinakulum patellayl, femurun
lateraline tibia ve iliotibial banda dogru ¢cekmeye caligir. Lateral retinakulum
ylzeyel ve daha kalin olan derin bélimden olusur. Ylizeyel olani kuadriseps
femoris uzantilarinin arasina karisir, paralel olarak patellanin tzerine dogru
uzanir. Lateral retinakulumun derin bolimu ise patellaya direk olarak yapisir ve
patellofemoral eklemin primer stabilizatéridir. Lateral retinakiler yapinin derin
kisminin epikondilopatellar bandi ve patellotibial bandi vardir. Derin transvers
retinakulum bu iki band arasinda yer alir ve iliotibial bandi patellaya baglar.
Yuzeyel kisim; iliotibial band ve vastus lateralis kaslarinin liflerinden meydana
gelmistir. iliotibial banddan gelen lifler primer olarak patellanin lateral kenarina
yapisarak vastus lateralisin ve patellar tendonun longitidtnal lifleri ile birlesir(30
s.:512, 83, 93).

tendon

Vastus medialis

band obliquus

Medial
retinaculum

Lateral

retinaculum Patella

Articular
capsule

Patellar
ligamen it

Sekil 2.1.2. Diz anatomisi



Patellanin dizilim bozuklugunu etkileyen nedenlerden birisi Q agisinin
artmasidir. Patellofemoral eklemin ekseni kuadrisepsin Q acisi ile tayin edilir.
Bu aclI, spina iliaca anterior superior ile patellanin orta noktasini ve bu noktayi
tuberositas tibiyaya birlegtiren dogrular arasindaki agidir. Bu acginin normal
degerleri, erkeklerde 8° -14° (ortalama 10°), kadinlarda ise 11° -20° (ortalama
15° olup, 20° 'nin Uzerindeki degerler anormal olarak kabul edilir(58, 71).
Kadinlar ve erkekler arasindaki bu fark, PFS’ nin kadinlarda daha yuksek
oranda gorulmesine neden olabilir. Literatirde Q acisinin fonksiyonel énemliligi
konusunda fikir birligi yoktur (42). Ancak. Q agisinin artmasi patellar kaymaya
neden olur. Q acisi arttiginda patella daha laterale kayar (18, 97). McConnell,
eksternal tibial torsiyonun ve femoral anteversiyonun artmasi, tibial tiberkalin
laterale yer degistirmesinin de Q acisinda artisa neden oldugunu aciklamigtir
(69).

Anterior
superior iliac =
spine £

. - Patella

=N
f ™ Titsal tuberosity

Sekil 2.1.3. Q Acisi

Cok sayida patellofemoral o6lgiim, aksiyel goruntileme teknikleriyle
yapilabilir (29). Aksiyel grafiler Laurinin tanimladigi gibi diz 20° fleksiyonda
cekilebildigi gibi, Merchant yontemi kullanilarak diz 45° fleks iyonda iken 1sin
horizontale 30°acI yapacak sekilde de cekilebilir. Normal patellofemoral iligkide,
patella femurun trokleasina c¢ok iyi oturur, tilt ve subluksasyon gostermez.
Merchant grafisinde, 15° - 20° nin Ustiindeki diz fl eksiyonunda, patellanin



merkez kosesi, trokleanin sulkus acisinin (N:1389 tam ortasinda veya
medialindedir (N:89 (30 s:143).

Sulkus agisi ortalama 138° dir. Troklear olugun medial ve lateral
duvarlari tarafindan olusturulan acidir. Bu aginin 150° den fazla olmasi nor mal
olarak kabul edilmez (41, 53).

Uyum agcisi sulkus agisinin aglortay cizgisi ile patellanin en alt noktasi ile
sulkusun en derin noktasini birlegtiren ¢izgi arasindaki agidir, normal degerleri -
8%10° arasindadir. Patellanin lateral subluksasyon unu degerlendirir. 16° veya
Uzerindeki uyum acisi lateral patellar subluksasyonu gosterir (41, 44). (Sekil
2.1.4)

I
" N

Medial Lateral

Sekil 2.1.4. abc = uyum agcisi

Patellar tilt acisi, patellanin lateral fasetinden cizilen cizgi ile femur
kondillerinden gecgen cizgi arasinda acikligi laterale bakan ag¢i vardir. Normal
degeri 10°dir. Bu acI paralelle sir veya mediale bakarsa patellar tilt distnular
(44). (Sekil 2.1.5)



Sekil 2.1.5. abc = patellar tilt acisi
2. 2. Patellofemoral A gri Sendromu’nun Etyolojisi

Uzun yillardan beri, retropatellar yakinmalari olan genc¢ hastalarin ¢ogu,
patellar kondromalazi adi verilen genel bir grupta toplanmaktaydi. Bu terimi ilk
olarak 1924’de Konig kullanmistir. Bu grup hastaliklar baglangicta patellar
kondromalazi adi altinda toplanmakla birlikte, daha sonra patellar
kondromalazinin, patellofemoral eklemin asiri yuklenmesi, patellofemoral dizilim
bozuklugu ve nadir olarak da direkt travma sonucu gelisen, patellanin eklem
kikirdaginin lezyonu oldugu ifade edilmigtir (6, 92 s.:223). Oysa geng bireylerde
bdyle bir kikirdak lezyonu saptanamamaktadir. 1977°de Ficat ve Hungerford,
agrih patellofemoral eklem durumlarinda daha detayli ayirici taniya gitmisler ve
patellar kondromalazi terimi daha sinirli olarak kullaniimaya baslamistir (92
s.:223).

Patellofemoral problemlerle ilgili bircok siniflandirma yapilmistir. En

popduler olanlari Merchant ve Insall siniflandirmalaridir.

Insall Siniflandirmasi:
1. Kikirdak lezyonunun oldugu durumlar
a. Kondromalazi
b. Osteoartrit
c. Direkt travma
d. Osteokondrit



2. Degisik derecelerde kikirdak lezyonunun oldugu durumlar

a. Dizilim bozuklugu sendromlari

b. Sinovyal plikalar

3. Genelde kikirdagin normal oldugu durumlar

a.

b

C.
d.

Peripatellar bozukluklar

. Zorlanma sendromlari

Refleks sempatik distrofi

Patellar anomaliler

Merchant siniflandirmasi:

1. Travma

a.

Akut travma

Kontlizyon
Kiriklar (patella, troklea, tibial tiberkul)
Patella ¢ikigi

Ruptur (kuadriseps veya patellar tendon)

Tekrarlayan travma

Patellar tendinit
Kuadriseps tendiniti
Peripatellar tendinit
Prepatellar bursit

Apofizitler (Osgood-schlatter, Sinding-Larsen hastaligi)

Travmanin gec etkileri

Post-travmatik patellar kondromalazi
Post-travmatik patellofemoral artrit

Anterior yag yastik¢cigl sendromu (Hoffa hastaligr)
Patellanin refleks sempatik distrofisi

Edinsel patella infera

Edinsel kuadriseps fibrozisi



2. Patellofemoral displazi
a. Lateral kompresyon sendromu (birlikte ikincil konromalazi veya
artrit)
b. Kronik patellar subluksasyon (birlikte ikincil kondromalazi veya
artrit)
c. Tekrarlayan patella cikiklar (birlikte osteokondral kiriklar, ikincil
kondromalazi veya artrit)
d. Kronik patella ¢ikigi
 Dogumsal
» Edinsel
3. idiopatik patellar kondromalazi

4. Osteokondritis dissekans
a. Patella
b. Troklea
5. Sinovyal plikalar (superior, medial, lateral) (30 s:519, 92 s.:223).

2.3. Patellofemoral A gri Sendromunda Risk Faktorleri

Bircok faktor patellofemoral eklem stresini artirarak ve patellar kaymaya

neden olarak PFS riskini artirmaktadir (58).

Travma

Motorlu ara¢ carpismalarinda fleksiyondaki dize direk travma artikiler
kartilajda zedelenmeye sebep olabilmektedir. Tekrarlayan mikrotravma ise

kosarken ortaya ¢ikan, diizenli olarak artan patellofemoral stresin sonucu olarak
artiktiler kartilajda bozukluga yol agmaktadir (58).
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Asir kullanim

Klinik calismalar, patellofemoral agri ile artmis aktivite seviyesi arasinda

korelasyon oldugunu gostermektedir. Patellofemoral eklem ve onu destekleyen

yumusak dokulara kronik asiri yiklenme ve asiri kullanim patellofemoral agri
icin riski artirmaktadir (85, 95).

Alt ekstremite dizilim bozuklu  gu

Patellofemoral agri sendromunu hazirlayan alt ekstremite dizilim

bozukluguna ait faktorler:

1. Birincil yapisal faktorler

Patellar displazi, hipoplazi

Patella alta, baja

2. Ikincil yapisal faktorler

Q acisinda artma

Femoral anteversiyonda artma
Eksternal tibial torsiyon

Genu valgum

Genu rekurvatum

Ayagin hiper pronasyonu

3. Yapisal olmayan faktorler

iliotibial band, gastrokinemius, soleus,
kuadriseps kas kisaliklari

Gergin lateral retinakulum

Kuadriseps yetersizligi

VMO yetersizligi

Kas kuvvet dengesizlikleri (43, 86).

11
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Yas

Patellofemoral agri sendromu tim yas gruplarinda gérilmesine ragmen

20’li ve 30’lu yas gruplarinda en yiksek seviyede gorulmektedir (58).

Cinsiyet

Patellofemoral agri kadin olgularda daha fazla gortlmektedir (24, 102).
Bu durum alt ekstremitelerdeki, cinsiyetler arasi, dizilim ve biyomekanik
farkhliklardan kaynaklanmaktadir. Calismalarin bazilarinda savunulan karsit
goruslere ragmen, kadinlarda Q acisinin erkeklere gére daha fazla olmasi PFS’
nin cinsiyetler arasi dagilimini etkilemektedir (50). Yuksek topuklu ayakkabil
giyilmesine bagl olarak geligsen gastrocnemius kisaligi da sosyal bir faktor
olarak patellofemoral agri sendromunun kadinlarda daha fazla gorulmesinde
etkin rol oynamaktadir (96, 102).

2.4. Fonksiyonel Kapasite

Yasam kalitesinin en 6nemli komponentlerinden biri olan fonksiyonel
kapasite kavrami, rehabilitasyon bilimine ait uygulamalarin etki ve sonuclarini
somut anlamda O©lgmeye calisan, ancak olduk¢ga soyut ve komplike bir
kavramdir (78).

Oksijen tuketimi VO ile gosterilir ve dokular tarafindan kandan alinan
oksijen miktaridir.  Maksimal oksijen tuketimi (VOzmax), kardiorespiratuar
sistemin dayaniklilik kapasitesinin veya oksijen transfer sisteminin fonksiyonel

kapasitesinin net bir gostergesidir (78).

Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede kullanilan saha testleri, pratik,

maliyeti ucuz, az zaman gerektiren, buyik gruplari degerlendirebilen, cinsiyetler
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aras| kardiorespiratuar fitness seviyelerini belirleme 6zelligine sahip olmasi
nedeni ile tercih edilmektedir (78 s.:85, 100 s.:73).

Cooper tarafindan 1968’ de gelistirilen 12 dakika kosu testi, Balke
tarafindan degigstirilerek kog/yuru testi olarak gelistirilmistir. 12 dakika yurime
testi, submaksimal bir test olmasina ragmen maksimale yakin efor
gerektirmektedir. (78 s: 83, 100 s:76). Fonksiyonel kapasite symptom-limited
maximal exercise test ile degerlendirilir. 12 dakikalik ylirime testi VOzmax ile

degerlendirilen fonksiyonel kapasite dl¢ctimleri ile anlamli bir iligkiye sahiptir (13).

Kronik kalca ve diz sorunlari gibi kas iskelet sistemine ait hastaliklar,
fonksiyonel kapasitede azalmaya, saglik harcamlarinda artisa, yasam
tatmininde azalmaya, calisma kapasitesinde azalmaya ve bunun sonucunda da
ekonomik yetersizlige neden olmaktadir (52). Fiziksel aktivite dizeyinde ve
saglkla ilgili yasam kalitesinde azalma, hastayl doktora goétiren nedenlerdir
(23).

Crossley ve arkadaslar tarafindan yapilan 6 haftalik fizik tedavi
programinin  PFS (zerine etkilerinin incelendigi calismada, agr, fiziksel
yetersizlik, 6zurlulik ve tedaviye verilen yanitta placebo grubuna gére anlamh
duzeyde faydali etkileri oldugu ancak, saglikla ilgili yasam kalitesi ve fiziksel
aktivite duzeyinde fizik tedavinin anlamli bir etkisi olmadigini bildirmiglerdir.
Bunun muhtemel nedeni, patellofemoral agriyr dederlendirmeye 6zgu standart
Olcim yontemleri bulunmamasidir. Fiziksel aktivite seviyesi ve yagsam kalitesine
klinikte yeterince ©Onem verilimemesi de bu Ol¢cimlerin gelistiriimesini

engellemektedir (23).
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2.5. Yagsam Kalitesi ve Depresyon

DSO biinyesinde Dunya Saghk Orguti Yasam Kalitesi (WHOQOL)
grubu(1993) yasam kalitesi (Quality of life, QOL) i¢in; kiginin yasadig! kaltur ve
deger sistemleri cergcevesinde, amagclari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile
iligkili olarak yagsamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlama getirmistir.

Cunku; yasam kalitesinin degerlendiriimesi onu yasayan kisiye baghdir (62).

Beklenen yasam suresinin uzamasi, dogurganhgin azalmasi enfeksiyon
hastaliklarinin kontrol altina alinmasi, yasam kosullarinin degismesi
toplumlarin yaglanmasina neden olmustur. Toplumlarin yaslanmasi ile birlikte
hastaliklar da degismis, kronik ve dejeneratif hastaliklar nedeniyle olimler ve

Ozarluluk artmaya baglamistir. (15)

Johanna ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, kronik kalca ve
diz agrisi olan olgularda saglikla iligkili yagsam kalitesi ve genel yagsam kalitesi
incelendiginde en ko6t puanlarin semptomlar ve fiziksel fonksiyonu belirten alt

gruplarda oldugu goralmustar (52).

Son yillarda, saglkla ilgili yasam Kkalitesi tip cevrelerinde ilerleme
kaydeden bir degerlendirme kriteri olmaktadir (7, 46). Depresyondaki olgularda
diger kronik rahatsizliklarla birlikte, fonksiyonel aktivitede azalma ve zayif iyilik
hali goérulmektedir (7). Kronik hastaliklar gecici ya da sirekli fonksiyonel
yetersizlige ve bazi psikiyatrik rahatsizliklara yol ac¢maktadir. Welld ve
arkadaslan fiziksel bir rahatsizligi olan ve olmayan, ancak psikiyatrik hastaligi
bulunan hastalar arasinda yaptiklari calismada su iki sonuca ulasmiglardir; 1.
Psikiyatrik rahatsizligi bulunan ve kronik hastaliga sahip olgular arasinda gucli
bir iligki bulmusglardir. 2. Kronik hastaligi olan ve olmayan ancak, son
zamanlarda anksiyetesi olan ve 6zel yagaminda sorunlari olan kigiler arasinda

gucli bir iliski saptamislardir (46). Daha az depresif semptom gosteren
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hastalarin daha aktif ve gunlik yagsam aktivitelerinde, kisisel rollerde ve sosyal

iligkilerde yuksek basari sagladiklari gértlmustar (7).

2.6. Agri, Yasam Kalitesi ve Depresyon

Psikososyal durumun agrinin algilanmasini etkiledigi, siddetlendirdigi ya
da neden oldugu artik cok iyi bilinmektedir. Agrinin duygusal yaklasimlardan
etkilendigi 6nemsenmeye ve agrinin  subjektif algisi  vurgulanmaya

baslandigindan bu yana yeni tedavi yaklagimlari da ortaya konmaktadir (101).

Agri ile birlikte depresyonu anlamamizda kapi kontrol teorisinin dnemi
blyuktldr. Bu teori ile agrinin ¢ boyutu, algisal, affektif ve kognitif boyutlar
tanimlanmis daha sonra Melzac bu teoriye néromatriks modelini eklemis ve
kognitif sinirbilim teorisinin  katkilari ile zenginlestirmistir. NOromatriksin
somotosensoryal (algisal), limbik (affektif) ve talamokortikal (degerlendirici)
paralel kanallarla gelen boyutlarla calistigini kabul ettigimizde néromatriksin
ortaya koydugu sonucun hem statik (genetik) hem de dinamik (deneyimle
ogrenilen) oldugu gorulmektedir. Bu teoriye gore norokimlik ancak bu kanallarla
midahale ile degistirilebilmektedir, bu da bir hastaya biyo-psikososyal model
icinde tedavi dizenlemenin dnemini vurgulamaktadir. Diger bir ortak nokta ise
kronik agr ile depresyonun biyolojik zeminde ortak ndrotransmitterlerin olusu
ve antidepresan ilaclarin hem kronik agrida hem de depresyonda etkili
oldugudur (72).

Kronik agri ¢eken olgularda depresif semptomlar ya da sendromlar
siklikla gorulmektedir. Depresif semptomlar, agri ve hastanin yagsamina etki

eden kisitlamalarin sonucu olabilmektedir (61).

PFS’ |i olgularda agri nedeniyle gelisen fonksiyonel yetersizlik, buna bagli
olarak da calisma kapasitesinde ve yasam kalitesinde azalma, depresif
semptomlarin ortaya c¢ikmasina, kincilik saldirganlik gibi kisisel 6zelliklerin

gelismesine neden olmaktadir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. OLGULAR

Patellofemoral agri sendromunda fiziksel yetersizligin egzersiz kapasitesi
ve yagsam Kalitesi ile iligkisini arastirdigimiz calismamiz, Ozel Mesa Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde gercgeklestirildi.

Calismamizda 2006 Ekim — 2007 Mayis aylari arasinda bir ortopedi
uzmani tarafindan patellofemoral agri sendromu tanisi konmus olgulardan
arastirmaya dahil olmayi gonulli olarak kabul eden bireyler alindi. Kontrol
grubunu ise benzer yas, boy, kilo, cinsiyet ve saglikli sedanter bireyler

olusturdu.

Calismamiza katilan patellofemoral agri sendromuna sahip (n=25)
olgularin yas ortalamasi 31,68+1,01 yil, kontrol grubundaki (n=25) olgularin yas
ortalamasi ise 29,2+0,78 yil idi.

So6zIu ve yazil olarak, yapilacak calismaya gondlli olarak katiimayi kabul
eden olgular arastirma kapsamina alindi. Calisma baslamadan dnce deneklerin

tumunden yazili olarak aydinlanmis onam alindi.
3.2. YONTEM

Calismamiza, koroner arter hastaligi olan, 12 dakika yurime testine
katiimay! engelleyecek, kontrol altina alinamayan, hipertansiyon ve diyabetes
mellitus, ortopedik, nérolojik ve kronik hastaligi olan olgular dahil edilmedi.
Klinik muayenede diz baglari ve meniskus yirtiklari, bursitis, synovial plika ve
patellar tendinitise ait pozitif bulgular gdsteren olgular degerlendirmeye

alinmadi. Arastirmaya katilan olgularin 25-45 yas araliginda olmasina dikkat
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edildi. Arastirma grubundaki olgularin toplam agri surelerinin iki ayin tzerinde
olmasina, diz rontgenlerinde osteoartrit ve osteokondrit dissekansa ait
bulgularin olmamasina ve daha 6nce rehabilite edilmemis olmalarina dikkat
edildi. Olgularin timunde sigrama, kogsma, ¢omelme, merdiven inip ¢ikma gibi
fiziksel aktiviteler sirasinda retropatellar agri ve krepitasyon gibi karakteristik
patellofemoral agri semptomlari olmasina, ayrica patellar kompresyon, 6gitme

testlerinin pozitif olmasina dikkat edildi.

Calismamizda degerlendirmeler 6ncesinde olgularin yas, boy, vicut
agirhgr, wvicut kiatle indeksi; agrn  sureleri, meslekleri, 6zge¢misleri,
soygecmigleri, 6grenim durumlari ve medeni durumlari, sirekli kullandiklari

ilaclar sorgulandi.

Calismamizda arastirma ve kontrol grubuna asagidaki dlctiimler yapild;

3.2.1. Antropometrik Olgtimler

Cevre Olcimi: Kuadriseps femoris ve kuadriseps femorisin VMO
parcasi patellar stabilizasyondan sorumludur (4, 43). Bu nedenle medial tibial

platonun 15 cm ve 20 cm yukarisindan ¢evre ol¢cimleri yapildi (79).

Bacak Uzunlu gu Olgiimii: Bacak uzunluklari arasindaki farklilik da
patellofemoral agri sendromuna neden olabilir(82). Bu nedenle uzunluk farkinin
degerlendiriimesi icin her iki bacakta spina iliaca anterior superior ve medial

malleol arasindaki mesafe mezura ile dl¢ilerek cm olarak kaydedilmistir (79).

Hamstring Kas Kisallk Testi:  Hamstring kas kisaligi patellofemoral
eklem reaksiyon kuvvetlerini artirarak diz fleksiyon kontraktiriine sebep
olmaktadir. Bu durumda, iliotibial band artan diz fleksiyonu ile patella Gzerinde
posterolateral yonde moment olusturarak patellar tilte neden olmaktadir.

Hamstring esnekliginin degerlendiriimesi icin sirtisti  yatigta, kalca 80°
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feleksiyona getirildiginde diz bacak kaldirma pozisyonu korunamiyorsa,

hamstring kaslari gergin olarak nitelendirilmistir (4).

Gastro-Soleus Kisalik Testi:  Gastrocnemius ve soleus kaslarinin kisa
olmasi ayak bilegi dorsifleksiyonunun azalmasina ve buna bagl olarak da
kompansatuar subtalar pronasyon olusmasina sebep olmaktadir. Subtalar
eklemdeki pronasyon ise tibiada asiri internal rotasyona ve sonu¢ olarak da
patellofemoral eklemde dizilim bozukluguna sebep yol agcmaktadir (36). Gastro-
soleus esnekliginin degerlendiriimesinde, diz ekstansiyonda iken ayak bilegi
pasif olarak dorsifleksiyona getirilmig, nétral pozisyona (909 ula silamayan

durumlarda test pozitif olarak kabul edilmigstir (4).

lliotibial Band Kisallk Testi: Gergin lateral retinakulum patellayi
laterale, iliotibial bandi ise posteriora ¢cekmesi ile patella lateral fasetinde asiri
basin¢ ortaya cikarmaktadir(90). iliotibial band esnekliginin
degerlendiriimesinde Ober Testi kullaniimistir. Test edilecek bacak Ustte
kalacak sekilde hasta yan vyatirilip, kalca ekstansiyon ve adduksiyona
getirildikten sonra hastadan 90° diz fleksiyonu yap masi istenmigtir; bunu
basaramayan hastalarda test sonucu pozitif kabul edilmistir (4) (Sekil 3.2.1.1).

Sekil 3.2.1.1. Ober Testi
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3.2.2. Caligma Kapasitesinin Sorgulanmasi

8 saatlik is guni varsayilarak , calisma gunu icinde aktivitenin %1-%33
miktarinda yapilmasi ara sira , %34 - %66 miktarinda yapilmasi sik sik , %67 -
%100 miktarinda yapilmasi surekli anlamina gelen ve alti b6limden olusan bir

sorgulama yapildi (25).

3.2.3. Yagam Kalitesi

Turkce Yagsam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR) Diinya
Saglik Orgutu tarafindan gelistiriimis ve tlkemizde de gecerlik ve guvenilirlik
calismasi Eser ve arkadaslan (1999) tarafindan yapilmistir. WHOQOL-100
icinden secilen 26 soru ve 4 alani kapsamaktadir. Bu 4 alan fiziksel, psikolojik,
sosyal iligkiler ve cevre alanlandir. Olgek likert tipi kapal uclu yanitlar
icermektedir (34).

3.2.4. Fiziksel Yetersizlik

Patellofemoral hastaliklarda subjektif semptomlari ve fonksiyonel
limitasyonlari degerlendirmede kullanilan ve 12 sorudan olusan puanlari 0-100

arasinda degisen, Kujala patellofemoral puanlamasi kullaniimigtir (56).

3.2.5. Fonksiyonel Kapasite

Olgulara McGavin ve arkadaslarinin yirime protokoline uygun olarak
12 dakikalik yurime testi uygulandi. Olgulardan hastane koridorunda igaretli
bdlgede yuruyebildikleri en uzun mesafeyi yurimeleri istenmisg, yuriinen mesafe
oncesinde, sonrasinda, toparlanma déneminin Gg¢uncl ve besinci dakikalarinda
kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, gorsel analog skalasi ve Borg dispne
puani kaydedildi (70) (Sekil 3.2.5.1).
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Sekil 3.2.5.1. 12 dakika yurime testi

Kalp Hizi: 12 dakikahk yldrime testi sirasinda hastalarin kalp hizlarini
takip etmek amaciyla kalp hizini 6lcen monitoér (Polar Electro Oy Professorinte 5
Heart Rate Monitor) kullanildi.

Kan Basinci : 12 dakikalik ylirime testi 6ncesi ve sonrasinda arastirma
grubundaki hastalarin kan basinci tansiyon aleti (ErkaPhon) ile dlculdu.

Tahmini O , Tuketimi De gerleri: Cooper’ in maksimal oksijen tuketimi
ve yurinen mesafe arasinda gelistirdigi esitlik kullanildi (78 s.:83).

VO, (ml.kg™.dk™) = 35.97 (mil) — 11.29

20



3.2.6. Depresyon Durumu

Hastalarin depresyon durumunu belirlemek amaciyla ‘Beck Depresyon
Anketi (BDA) uygulandi. BDA 21 sorudan olugsan bir ankettir. Her soruda 4
cumle bulunmaktadir. Cimleler en az depresyon gosteren yargidan en siddetli
depresyon gosteren yargilya dogru siralandi. Hastalardan bugin dahil gecen
hafta icinde kendilerini nasil hissettiklerini anlatan cumleyi secmeleri istendi.
BDI depresyonun somatik, duysal ve kognitif semptomlarini degerlendiren

gecerli ve guvenilir bir ankettir (99).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 11.5
versiyonlu istatistik programi ile yapildi. Analizler parametrik istatistik yontemler
kullanilarak  yapildi.  Bagimsiz  iki grubun aritmetik  ortalamasinin
karsilastiriimasinda Independent-Samples T test kullanildi. Verilerin birbiri ile
iligkisini hesaplamak i¢cin One-Way Anova testi kullanildi. Tum istatistiksel
degerlendirmelerde anlamlilik dizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

PFS’li olgularda, fiziksel yetersizligin, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi arasindaki iligskisini inceleyen arastirmamizda, elde edilen veriler saghkh
kisilerden olusan kontrol grubuyla Kkarsilastirilarak uygun yontemlerle

istatistiksel analizleri yapildi.

Calismamiza, arastirma grubunda 25 olgu ve kontrol grubunda 25 olmak
tzere toplam 50 kisi katildi. Arastirmaya katilan iki grupta da yas, boy, kilo
yoninden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). PFS’ i
olgularin 4’0 kamuda 14’ U 6zel sektérde calisirken 3’ serbest meslek sahibi ve
3'U de ev hanimi idi; kontrol grubundaki olgularin ise 1'i kamuda, 22’si 6zel
sektorde calisirken 2’ si de serbest meslek sahibi idi. Arastirma grubundaki
olgularin 1'i ilkokul, 4’0 lise, 20’si Universite; kontrol grubundaki olgularin ise 1’i

ortaokul 6’s1 lise ve 18’ i Universite mezunu idi (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1 Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu

OZELLIKLER P degeri
n=25 n=25

Yas, X+£SD, yil 31,68+1,01 29,2+0,78 0,057

Boy, X£SD, cm 167,52+1,80 169,16+£1,99 0,544

Kilo, x£SD, kg | 69+2,75 64,3212,66 0,227

VKI, x+SD, kg/m2 24,360,77 22,34+0,54 0,037

Meslek, n

Kamu 4 1

Ozel Sektor 14 22

Ev Hanimi

Serbest Meslek

Diger

Egitim dizeyi, n

ilkokul 1 0

Ortaokul

Lise 4 6

Universite 20 18

t: Bagimsiz orneklem T-testi

4.2. Arastirma grubundaki olgularin kas kisali g1, ¢cevre Olcimu ve bacak

uzunluk 6lcimu de gerleri

Arastirma grubundaki 25 olgunun, 29 dizinin 15’'inde (%51,7) iliotibial
band kisaligi, 29 dizin 20’sinde (%68,9) hamstring kas kisaligi ve 29 dizin
6’sinda (%20,68) gastro-soleus kas kisaligi saptandi. iki bacak arasinda gevre
Olcimleri ve bacak uzunluk dlcimleri arasindaki farka bakildiginda istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).
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4.3. Arastirma grubundaki olgularin ortalama a

gri sureleri

Arastirma grubundaki olgularin ortalama agri suresi 15,28 aydir.

4.4. Her iki gruptaki olgularin 12 dakika yirime m

tuketimi de gerleri

Gruplar arasinda 12 dakikalik yurime mesafeleri (Tablo 4.3.1) ve tahmini
VO2max degerleri karsilastirildiginda (Tablo4.3.2) istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05).

degerlerine gore dustk bulundu.

Tahmini

VOomax degerleri

esafeleri ve tahmini O ,

beklenen VO5max

Tablo 4.4.1. Her iki grubta 12 dakikada yuriinen mesafe degerleri

12 dakikada yurinen mesafe (metre)

Olgular

X£SD

p‘r

Arastirma Grubu (n=25)

1069,51+142,77

Kontrol Grubu (n=25)

1105,94+135,21

0,359

t: Bagimsiz orneklem T-testi
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Tablo 4.4.2. Her iki grupta belirlenen ve beklenen tahmini VO, nax degerleri

Belirlenen Beklenen tahmini VO3 max degerleri
Calismaya Katilan Kisi VO2 max
Olgular vas Sayisi degerleri
Gruplar (n) ml.kg™.dk™ Disuk Yeterli  Orta lyi  Yiksek
20-29 7 13,09 <24 24-30 31-37 38-48 =249
Kadin 30-39 8 11,83 <20 20-27 28-33  34-44 245
Arastirma 40-49 1 9,47 <17 17-23 24-30 31-41 =242
Grubu 20-29 3 13,82 <25 25-33 34-42  43-52 =53
Erkek 30-39 5 13,49 <23 23-30 31-38  39-48 =249
40-49 1 10,84 <20 20-26 27-35 36-44 245
20-29 14 13,01 <24 24-30 31-37 38-48 =249
Kadin 30-39 2 13,3 <20 20-27 28-33  34-44 245
Kontrol 40-49 0 0 <17 17-23  24-30 31-41 242
Grubu 20-29 3 13,48 <25 25-33 34-42  43-52 =53
Erkek 30-39 5 15,07 <23 23-30 31-38 39-48 249
40-49 1 13,66 <20 20-26 27-35 36-44 245

4.5. Her iki gruptaki olgularin 12 dakika yurime te  sti 6ncesi, hemen
sonrasl, toparlanma 3. ve 5. dakikada; kalp hizi, s istolik ve diastolik kan

basinci, solunum frekansi, BORG ve VAS de gerleri

Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ytrtime testi dncesinde; kalp hizi,
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, solunum frekansi ve BORG degeri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Gruplar arasinda 12 dakikallk yurime testi o©ncesi VAS degerleri
kargilastirildiginda arastirma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptandi (p<0,05) (Sekil 4.5.1, Sekil 4.5.2, Sekil 4.5.3).
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Sekil 4.5.1. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yurime testi 6ncesinde; kalp

hizi ve solunum frekansi degerleri karsilastirmasi

20—

Sistolilk kan basineci

= testten dnce
Diastolik kan
W basinc testten
10 dnce

I I
Kontrol Grulbu Arastirma Grubu

Sekil 4.5.2. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testi dncesinde;
sistolik ve diastolik kan basinci degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.3. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testi dncesinde;
BORG ve VAS degerleri karsilastirmasi

Her iki gruptaki olgularin 12 dakika yirime testinden hemen sonra kalp
hizlari, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum frekansi, BORG degeri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Gruplar arasinda 12 dakika yidriime testi hemen sonrasinda VAS degerleri
kargilastirildiginda arastirma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptandi (p<0,05) (Sekil 4.5.4, Sekil 4.5.5, Sekil 4.5.6).
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Sekil 4.5.4. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ytrime testinden hemen

sonra; kalp hizi ve solunum frekansi degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.5. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ytrime testinden hemen
sonra; sistolik ve diastolik kan basinci degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.6. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testinden hemen
sonra; BORG ve VAS degerleri karsilastirmasi

Her iki grup arasinda, 12 dakika yurime testinden 3 dakika sonra kalp
hizlari, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum frekansi, BORG degerleri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Gruplar arasinda 12 dakikahk yidrime testi bitiminden 3 dakika sonra VAS
degerleri karsilasgtirildiginda arastirma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulundu (p<0,05) (Sekil 4.5.6, Sekil 4.5.7, Sekil 4.5.8).
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Sekil 4.5.7. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testinden 3 dakika

sonra; kalp hizi ve solunum frekansi degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.8. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testinden 3 dakika

sonra; sistolik ve diastolik kan basinci degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.9. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik yirime testinden 3 dakika
sonra; BORG ve VAS degerleri karsilastirmasi

Her iki grup arasinda, 12 dakika yurime testinden 5 dakika sonra kalp
hizlari, sistolik ve diastolik kan basinglari, solunum frekansi, BORG degerleri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Gruplar arasinda 12 dakikalik yiarime testi bitiminden 5 dakika sonra VAS
degerleri karsilastirildiginda arastirma grubunda istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptandi (p<0,05) (Sekil 4.5.9, Sekil 4.5.10, Sekil 4.5.11).
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Sekil 4.5.10. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ylrime testinden 5 dakika

sonra; kalp hizive solunum frekansi degerleri karsilastirmasi
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Sekil 4.5.11. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ylrime testinden 5 dakika
sonra; sistolik ve diastolik kan basinci degerleri karsilastirmasi

32



20+

BORG testten &
dakika sonra

WAS testten 5
dakika sonra

0 —

T T
Kaoritrol Grutbu Arastirma Grubu

Sekil 4.5.12. Her iki gruptaki olgularin 12 dakikalik ylrime testinden 5 dakika
sonra; BORG ve VAS degerleri karsilastirmasi

Her iki grup arasinda, 12 dakikalik yurime testinden 6nce ve hemen
sonra BORG degerleri ve VAS degerlerii arasindaki farklarin istatistiksel analizi
yapildiginda arastirma grubunda BORG degerleri ile VAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu (p<0,05) (Sekil 4.5.12).
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Sekil 4.5.13. Her iki grup arasinda olgularin, 12 dakikalik yiriime testinden
once ve hemen sonra BORG degerleri ve VAS degerleri arasindaki farklarin

analizi

4.6. Her iki gruptaki olgularin Kujala patellofemor  al puanlamasi

Her iki grup arasinda Kujala patellofemoral puanlamasi degerleri
kargilastirildiginda istatistiksel acidan anlamh fark saptandi (p<0.05) (Tablo
4.6.1).

Tablo 4.6.1. Her iki gruptaki olgularin Kujala patellofemoral puanlamasi

degerlerinin karsilastiriimasi

Kujala patellofemoral skorlamasi (0-100)
Olgular
X+SD p'
Arastirma Grubu (n=25) 75,96+7,12
0,00
Kontrol Grubu (n=25) 98,32+3,19

t: Bagimsiz orneklem T-testi
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4.7. Her iki gruptaki olgularin WHOQOL-BREF ya sam kalitesi anketi

degerleri

Her iki gruptaki olgularin WHOQOL-BREF anketi alt parametreleri
kargilstirildiginda fiziksel alanda (p<0,05), psikolojik alanda (p<0,05), cevresel
alanda (p<0,05) ve cevresel TR alanda (p<0,05) istatistiksel olarak arastirma
grubu aleyhine anlaml fark saptandi; sosyal alanda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.7.1).

Tablo 4.7.1. Her iki gruptaki olgularin WHOQOL-BREF yasam kalitesi anketi

degerleri karsilastiriimasi

Whogol_bref alt Arastirma Grubu Kontrol Grubu t
- p
parametreleri (n=25) (n=25)
Fiziksel Alan 75,96+7,12 98,32+3,19 0,00
Psikolojik Alan 64+14,43 82,14+12,75 0,002
Sosyal Alan 69,33+9,53 73,66+18,73 0,31
Cevresel Alan 64,37+12,82 72,12+11,51 0,029
Cevresel-TR Alan 64,44+13,36 72+11,97 0,041

t: Bagimsiz 6rneklem T-Testi

4.8. Her iki gruptaki olgularin Beck depresyon anke  ti de gerleri

Her iki gruptaki olgularin Beck depresyon anketi toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.8.1).
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Tablo 4.8.1. Her iki gruptaki olgularin Beck depresyon anketi degerlerinin

karsilastiriimasi

Beck depresyon anketi toplam puani
Olgular
X+SD p'
Arastirma Grubu (n=25) 9,36+5,66
0,101
Kontrol Grubu (n=25) 6,68+5,65

t: Bagimsiz Orneklem T-Testi
4.9. Her iki gruptaki olgularin Cali sma Kapasitesi Anketi de gerleri
Her iki gruptaki olgularin calisma kapasitesi degerlerinin timi

kargilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunamadi (p>0,05)
(Tablo 4.9.1).
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Tablo 4.9.1. Her iki gruptaki olgularin calisma kapasitesi anketi degerlerinin

kargilastiriimasi

Calisma Kapasitesi Degerleri Arag_tlrma Grubu Koiltrol Grubu pT
(n=25) X+SD (n=25) X+SD

8 saatte oturma suresi (saat) 3,88+1,69 3,83+2,05 0,93
?Szzzta)tte ayakta durma suresi 2374131 254158 0.76
8 saatte ayakta yurlyus suresi 2.08+1.41 1,01+1.12 0.64
(saat)

8 saatte sirus siresi (saat) 1,25+0,5 1,25+0,5 1,00
gu.sﬁfl‘:ﬁe?(r"iiﬂs” egilmek- 2,16£0,8 1,880,66 0,185
8 saatte comelmek, siklik 2,64+0,63 2,52+0,65 0,514
8 saate emeklemek, sikhk 3,72+0,54 3,72+0,45 1,00
8 saatte tirmanmak, siklik 3,8+0,4 3,8+0,5 1,00
8 saatte ulasmak , siklik 2,3610,81 2,4+0,95 0,87
8 saatte itmek, siklik 2,32+0,69 2,48+0,91 0,49
8 saatte cekmek, siklik 2,32+0,69 2,44+0,96 0,62
Kaldirabildigi 1-10 Ibs , sikhk 2,24+0,96 2,08+0,1 0,56
Kaldirabildigi 11-20 Ibs , sikhk 3,24+0,77 2,8+1 0,08
Kaldirabildigi 21-50 Ibs , sikhk 3,9240,27 3,76%0,59 0,23
Kaldirabildigi 51-100 Ibs , sikhk 410 3,88+0,6 0,32

t: Bagimsiz Orneklem T-Testi
11Ibs: 0,45 kg
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4.10. Arastirma grubundaki olgularin ortalama a  gr suresi ile Kujala
Patellofemoral Puanlamasi, WHOQOL_BREF ve Beck depr esyon anketi ile
ili gkisi

Arastirma grubunda agn siresinin Kujala patellofemoral puanlamasi,
WHOQOL-BREF alt parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
saptanmadi (p>0,05). Ancak ortalama agrn suresi ile beck depresyon puani

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptandi (p<0,05).

4.11. Her iki gruptaki olgularin 12 dakika yurime mesafeleri ile

Kujala patellofemoral puanlamasi arasindaki ili  gki

Her iki gruptaki olgularin 12 dakikada yuruadukleri mesafe ile Kujala
patellofemoral puanlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki

saptanmadi (p<0,05).

4.12. Her iki gruptaki olgularin Kujala patellofemo  ral puanlamasi ile
WHOQOL-BREF ya sam kalitesi anketi arasindaki ili  gki

Her iki gruptaki olgularin Kujala petellofemoral puanlamalari ile
WHOQOL-BREF psikolojik, sosyal, cevresel, cevresel-TR arasindaki
korelasyona bakildiginda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmazken
(p>0,05), Kujala patellofemoral puanlamasi ile WHOQOL-BREF'in fiziksel alan
puanlari arasinda istatistiksel olarak pozitif bir korelasyona rastlandi (Sekil
4.12.1) .
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Sekil 4.12.1. Her iki gruptaki olgularin Kujala patellofemoral puanlamasi ile
WHOQOL-BREF fiziksel alan arasindaki iligki

Kujala patellofemoral puanlamasi ile WHOQOL-BREF psikolojik alan
arasinda (Sekil 4.12.2), Kujala patellofemoral puanlamasi ile WHOQOL-BREF
sosyal alan arasinda (Sekil 4.12.3), Kujala patellofemoral puanlamasi ile
WHOQOL-BREF cevresel alan arasinda (Sekil 4.12.4) ve Kujala patellofemoral
puanlamasi ile WHOQOL-BREF cevresel-TR arasinda (Sekil 4.12.5) istatistiksel
olarak anlamh bir iligki saptanmadi (p>0,05).
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4.13. Her iki gruptaki olgularin WHOQOL-BREF ya sam Kkalitesi ile

Beck depresyon anketi arasindaki ili ki

Her iki gruptaki olgularin WHOQOL-BREF yasam kalitesi anketinin alt
parametreleri ile Beck depresyon anketi arasindaki korelasyona bakildi;
WHOQOL-BREF fiziksel alan (p<0,05) (Sekil 4.13.1), psikolojik alan (p<0,05)
(Sekil 4.13.2), cevresel alan (p<0,05) (Sekil 4.13.3) ile Beck depresyon anketi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanirken WHOQOL-BREF
sosyal alan ile Beck depresyon anketi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmadi (p>0,05) (Sekil 4.13.4).
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5. TARTISMA

Patellofemoral agr sendromu klinikte en sik karsilasilan kas iskelet
sistemi sorunlarindan biridir (2). PFS’ nin temel etyoloji ve patogenezi kesin
olarak bilinmemekte ve bir cok hazirlayici faktér Gzerinde durulmaktadir (22, 29,
38, 58). Patellofemoral eklem patella ve femura ek olarak destekleyici yapilarla

cevrelenmistir. Agri da bu destekleyici yapilardan orijin almaktadir (58).

Bir cok kas iskelet sistemi hastaliklarinda oldugu gibi patellofemoral agri
sendromunda da agri nedeni ile sedanter bir yasam tarzi gelismektedir (101).
Bu durum fiziksel yetersizlige, buna bagh olarak da calisma kapasitesinde
azalmaya, depresif semptomlarin ortaya c¢ikmasina ve yasam kalitesinde

azalmaya neden olmaktadir (52).

Literatirde PFS’ nin semptomlarina yonelik degerlendirme ve tedavisine
iligkin bir ¢cok arastirma bulunmaktadir. PFS’ de fiziksel vyetersizlik ve
fonksiyonel kapasiteyi sorgulayan arastirmalar bulunmaktadir. Ancak yasam
kalitesi ile iligkisini inceleyen arastirmalara rastlanmamistir. Bu nedenle
calismamizda PFS’ de fiziksel yetersizlik, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi
arasindaki iligkinin ortaya konmasi hedeflenmistir.

Diz ile ilgili semptomlarin ortaya cikariimasinda farkli degerlendirme
yontemleri geligtirilmigtir. Ancak bunlardan ¢ok azinin PFS Uzerine odaklandigi
gorulmustar (56). Diz agrisinda agri, fiziksel yetersizlik, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesini degerlendiren o6lgcim yontemleri bulunmaktadir (22).
Literatirde, PFS’ de fiziksel yetersizlik ve fonksiyonel kapasitenin bazi anket ve
testlerle de@erlendirildigi  saptanmistir. Bu anket ve testlerde fiziksel
fonksiyonlarin agri ve Klinik bulgular arasindaki iligkisi sorgulanmaktadir (47, 56,
76, 87).
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Yapilan arastirmalarda PFS’ de fiziksel yetersizligin degerlendiriimesinde
en gecerli yonteminin Kujala patellofemoral puanlama sistemi oldugunu
bildirilmigtir (22, 56). Literatire bakildiginda PFS’nin fiziksel vyetersizlik
boyutunun genc¢ olgularda Kujala patellofemoral puanlamasi ile degerlendirildigi
calismalar bulunmaktadir.

Pehlivan ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari bir ¢calismada, kronik
lateral patellar subluksasyonun proksimal rekonstriiksiyon ile tedavisinin
sonugclarini inceleyen calismalarinda yas ortalamasi 21,7 olan 10 olgunun
operasyon oOncesi Kujala patellofemoral puanlari ortalama degeri 51.2 olarak

bulunmustur (80).

Kumar ve arkadaglarinin 2001 yilinda patellofemoral fonksiyon
bozuklugu olan, yas ortalamasi 23 ve 9’ u erkek 18’ i kadin toplam 27 olgunun
28 dizinde olgularin fonksiyonel degerlendirmeleri icin Kujala patellofemoral
puanlamasi kullaniimis ve  Elmslie-Trillat yéntemi ile opere olan bu olgularin
operasyon oncesi degerlendirmelerinde Kujala patellofemoral puanlari; 8 kiside
mikemmel, 9’ unda iyi, 7’ sinde orta dereceli degerler elde etmislerdir (57).
Arastirmamizda patellofemoral sendromlu olgularda Kujala patellofemoral
puanlamasi ortalama puani 75,9 olarak bulundu; 7’ si iyi, 15’ i orta ve 3’ U zayif

olarak degerlendirilmigtir.

PFS’ de fiziksel fonksiyonlarin azalmasinda kuadriseps femoris ve vastus
medialis oblikus kas zayifligi ile hamstring, gastro-soleus kaslarinda kisalik ve
iliotibial band gerginligi zemin hazirlayici faktorler olarak siralanmaktadir (40,
58, 102).

Akarcall ve arkadaglari, patellofemoral agrili 142 olgunun toplam 172
dizinde yaptiklar arastirmada 82 sinde (%47,6) iliotibial bandin gergin oldugu
saptanmigtir. Ayrica 172 dizin 127'sinde (%73,8) hamstring, 24’inde (%13,9)
ise gastro-soleus kas gruplarinin gergin oldugu saptanmigtir (4). Yaptigimiz
calismada da benzer sekilde 29 dizin 15’inde (%51,7) iliotibial band kisaligi, 29
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dizin 20’sinde (%68,9) hamstring kas kisaligi ve 29 dizin 6’'sinda (%20,68)
gastro-soleus kas kisaligi saptanmistir. Akarcall ve arkadaglarinin belirttigine
gore, patellofemoral agrili kisilerde kas kuvvet dengesizliklerinin ve yumusak

doku gerginliklerinin oranina ait temel verilerde eksiklik oldugu bildiriimektedir

(4).

Kaslar sok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniginin
surdurilmesinde 6nemli bir koruyucu fonksiyona sabhiptirler. Agri nedeniyle
hastalarin eklemlerini az kullanmasi ve hareket acikliginin azalmasi, kaslarin
atrofisine ve koruyucu desteklerin ortadan kalkmasina yol agmaktadir. Bunun

sonucu olara da fiziksel yetersizlige neden olmaktadir (59).

PFS’ de agn ve semptomlarin fiziksel yetersizlik ile iligkisini inceleyen,
Selfe ve arkadasglari tarafindan patellofemoral agriya 6zgu Modifiye Fonksiyonel
indeks Anketi (MFIQ) ile kosu bandi testi kullanilmistir. Kosu bandi testi ile

MFIQ puanlamasi arasinda istatstiksel olarak anlaml bir iliski bulunmustur (88).

Crossley ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari bir arastirmada 71
PFS’ li olgunun klinik dlcimleri genel agr (VAS-U), kéta agn (VAS-W) ve 6
aktivite sirasinda (yurime, kosma, ¢comelme, merdiven inip ¢cikma) VAS-Aktivite
degerleri ile FIQ (Functional Index Questionnaire) ve Kujala patellofemoral
puanlamasi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak arastirmacilar Kujala
patellofemoral puanlamasi ile VAS-U ve VAS-W degeri gecerli ve guvenilir bir

yontem oldugunu saptamiglardir (22).

Literaturinde destekledigi gibi bel, kalga, diz agrisi gibi alt ekstremiteleri
ilgilendiren  kronik agrih  durumlarda kisinin  fonksiyonel kapasitesi
etkilenmektedir (9, 54, 68). Fonksiyonel kapasitedeki azalmalar ileri yaslarda
daha fazla 6nem kazanmaktadir. Diz agrisi olan olgularda fonksiyonel
kapasitenin azaldigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (54, 55, 68).
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McAlindon ve arkadaslar 1992'de diz agrisi olan 55 yas ustu, 677" si
erkek 1017’si kadin toplam 2112 olgu calismaya dahil edilmigtir. Calisma
sonucunda arastirmacilar, diz agrisi ile fiziksel yetersizlik arasinda kuvvetli bir
iligki bulmuslardir. Ayrica c¢aligmacilar, yasin ilerlemesiyle birlikte fiziksel
yetersizligin arttigini saptamiglardir (68).

Fonksiyonel kapasiteyi kalca ve diz cerrahisinde 6 dk’ lik ydriime testi ile
degerlendiren arastirmalar bulunmaktadir. Bunlarda birisi Kennedy ve
arkadaslarinin 2006 yilinda, total kalgca ve diz cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin yaptiklari bir c¢alhismadir. Bu
arastirmaya yas ortalamasi 63,8 olan 152 olgu katilmistir. Operasyon dncesi
olgularin fonksiyonel kapasiteleri 6 dakikalik yirime testi ile degerlendirilmigtir.
Kennedy ve arkadaglarinin yaptiklarn ¢alismanin sonucunda, total kalgca ve diz
cerrahisi 6ncesi olgularda fonksiyonel kapasiteyi dusuk bulmuglardir (55). Bu
calismanin benzeri 2006 yilinda Stratford ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.
Arastirmacilar, yas ortalamasi 65 olan diz ya da kalca eklem cerrahisi tanisi
konan OA'li 85 olguda fonksiyonel kapasiteyi 6lgmek icin 6 dakikalik yurime
testi kullanmiglardir. Sonug olarak bu arastirmacilar 6 dk’ lik ylirime mesafesi

ile fiziksel fonksiyonlar arasinda kuvvetli bir iliski bulmuglardir (91).

PFS’ de agri nedeniyle fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir (23). Fiziksel aktivite dizeyindeki azalma ve fiziksel yetersizlik
fiziksel uygunlugu 6nemli derecede etkilemektedir (37). Bunun sonucu gelisen
sedanter yasam tarzi koroner arter hastaligi, hipertansiyon, hiperlipidemi,
kanser, obesite ve dejeneratif eklem hastaligi riskini artirmaktadir (78 s.:21,
106). Fiziksel aktivite dizeyinde azalma ve sedanter yasam tarzi
kardiyovaskuler hastaliklarda degistirilebilir major risk faktérlerindendir (37).
Bununla ilgili olarak Armin ve arkadaslarn saglikl fakat sedanter genc bireylerde
kontrol grubuna kiyasla sol ventrikil fonksiyonlarinda azalma bulmuslardir (5).
Diz agrisinda da aktivite diizeyindeki azalma sedanter bir yasam tarzini
beraberinde getirmektedir. PFS’ nin de erken dénemde verdigi semptomlar, agri

nedeniyle kisinin kas kuvvetini, enduransini, esnekligini, hizini, cevikligini
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aerobik ve aneorobik guciniu etkilemekte, dolayisi ile fiziksel fonksiyonlarini
azaltmaktadir (60, 105).

Loudon ve arkadaglarinin 2002 yilinda, toplam 29 PFES’ |li olguda
fonksiyonel performans testlerinin guvenilirligini incelemiglerdir. Olgulara,
anteromedial lunge, step down, single leg ppress, bilateral squat ve balance
and reach testleri olmak Uzere 5 farkli fonksiyonel performans testi
uygulamiglardir. Bu calismanin sonucunda, yapilan testlerden bilateral squat

disindaki diger testler agri ile iligkili bulunmustur (60).

Yildiz ve arkadaslarinin 2003 yilinda 30 konromalezi patellasi olan 30
atlet Gzerinde izokinetik kas kuvvetinin fonksiyonel kapasite Uzerine etkisini
incelemiglerdir. Arastirmada single limb hopping, one leg standing, one leg and
triple legged hop for distance, six metre and cross six metre hop for time testleri
uygulanmigtir ve agri ile fonksiyonel yetenek (zerine etkili oldugunu
saptamiglardir (105). Loudon, Yildiz ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismalarda
PFS ve kondromalazi patellada agri ve semptomlarin performans testleriyle
klinik bulgulara yol agip agmadigi arastiriimigtir.

PFS’ de fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren yodntemlerde cogunlukla
cesitli fonksiyonlar, agri ve klinik bulgular sorgulanmaktadir (22). Ancak fiziksel
uygunlugun o©Onemli bir parametresi olan kardiyovaskiler enduransin
degerlendiriimedigi gorulmektedir. PFS’ de ve diz agrisinin goraldugu
dejeneratif hastaliklarda olgularin  fonksiyonel kapasitelerinin  gelisimi
aktivitelerini agrisiz olarak yapabilmesi olarak tanimlanmaktadir (31,33, 88). Bu
yapilan calismalarda 6n diz agrisina sahip olgularda 6 dakikalik yiriime testleri
kisinin agrisiz ne kadar mesafe vyuruduguna degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir. Bu olgular (zerinde vyapilan sinirh sayida calismada,

kardiyovaskuler endurans degerlendirilmigtir (35, 48).
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Bizim calismamizda kardiovaskiler enduransin degerlendiriimesinde
kullanilan indirek bir yontem olan 12 dakikahk yurime testi kullaniimis ve
tahmini  oksijen tiketimi degerlerini  normal degerlere kiyasla disuk
bulunmustur. Ancak 12 dakikada yurinen mesafe ile Kujala patellofemoral
puanlamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulammamistir. Bunun
sebebinin, olgularimizin  sedanter bireyler olusundan kaynaklandigini

dustinmekteyiz.

Calismamizda, 12 dakikalik yUrime testi sonrasinda VAS degerleri
arastirma grubunda kontrol grubuna gore yuksek bulunmustur. 12 dakikalk
yurime testinden hemen sonraki ile yurime testi éncesi BORG degerleri
arasindaki farkin arastirma grubunda istatistiksel olarak goézlenmistir. Her iki
grup arasinda 12 dakikalik yirime mesafeleri istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamigtir. Ancak hem arastirma grubumuzun hemde kontrol grubumuzun
tahmini VOomax de@erleri normal degerlerin altindadir. 12 dakikalik ylriime testi
oncesi ve sonrasi sistolik ve diastolik kan basinci, kalp hizi ve solunum frekansi
degerlerinde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Bu sonuglarda arastirma grubundaki olgularin 12 dakika
ylurime testi 6dncesi ve hemen sonrasi algilanan zorluk derecesi (BORG) fark
degerlerinin  yliksek olmasi fiziksel vyetersizlikle birlikte kardiyovaskuler
enduransin azaldigini destekleyen bir sonug¢ olarak yorumlanabilir. Arastirma
grubumuzdaki olgularda agn siresi ile Kujala patellofemoral puanlamasi

arasinda istatistiksel olarak bir korelasyon bulunmamistir.

Agn fiziksel oldugu kadar ruhsal bir deneyimdir (72). Agrisi ile etkin bir
sekilde basa cikamayan hastalarda anksiyete ve depresyon hemen hemen
kacinilmaz bir durumdur (19). Anksiyete ve depresyon ise agr algisini artirip
gerekli egzersizleri yapma, tedaviye uyum gibi olumlu basa c¢ikma

mekanizmalarini bozarak hastayi kisir bir dongilye sokmaktadir (72).

Magni ve arkadaglari kronik kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda depresif

semptomlari inceledigi arastirmalarinda kronik agriyr, diger calismalarda
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oldugu gibi Ug-alti aydan farkli olarak, bir ay olarak tanimlamiglardir ve agrisiz
nifusa gore daha yuksek bir CES-D (Center for epidemiological Studies

Depression Scale) puani elde etmislerdir (61).

Witonski ve arkadaglar tarafindan, patellofemoral agri sendromuna sahip
olgularin kigisel dzelliklerinin incelendigi arastirmada, Minesota Cok Fazli Kigilik
Envanteri kullanmiglar ve patellofemoral agri sendromuna sahip olgularda
kontrol grubuna gére kincilik ve saldirganhk seviyeleri anlamli olarak yiksek
bulunmustur. Witonski ve arkadaslari, arastirma ve kontrol grubu arasinda Beck
depresyon anketi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamhl bir fark

bulamamislardir (101).

Yaptigimiz calismada, Beck depresyon anketi puanlarinda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunamamistir. Ancak calismamizda
her iki grupta WHOQOL_BREF’ in fiziksel ve psikolojik alani ile Beck depresyon
anketi puanlari arasinda anlami bir iliski saptanmistir. Calismamizda arastirma
grubumuzda yasam kalitesinin fiziksel alan boyutunun olumsuz etkilenmesi

Beck depresyon anketi puanlarini arttirabilmektedir.

WHOQOL_BREF’ in psikometrik parametreleri bircok toplum tarafindan
incelenmis(74, 75, 89) ve romatoid artrit (94), spinal kord yaralanmalari (49),
human immunodeficiency virus (HIV) (32), karaciger transplantasyonu (77) ve

total kalca - diz cerrahileri (1) gibi bircok hastalik grubuna uygulanmistir.

Ackerman ve arkadaslan tarafindan total kalga ve diz replasmani
uygulanmig 279 vakada, yasam kalitesinin incelendigi arastirmada WHOQOL-
BREF anketini, dize 6zgu fiziksel fonksiyonu degerlendiren WOMAC alt
gruplarini ve yasam Kkalitesi icin Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (AQOL)
kullaniimistir. Aragtirmacilar WHOQL-BREF anketi fiziksel alan ile WOMAC agri
puanlamasi ve fiziksel fonksiyon puanlamasi arasinda, AQOL puanlamasi

arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (1).
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Bizde arastirmamizda PFS’ li olgularda yasam kalitesinin, WHOQOL-
BREF sosyal alan diginda tim alt parametrelerinin olumsuz etkilendigini bulduk.
Ancak yasam Kkalitesinin daha fazla sayida olgu ile yapildiginda daha kesin

sonugclara ulagilabilecegi dustuincesindeyiz.

Dundar ve arkadaslart 2002 vyilinda vyaptiklari calismalarinda,
WHOQOL_BREF Tirkce versiyonu ile SF_36 yasam Kkalitesi 0&lgceginin
kargilastirmiglar ve ©zellikle sosyo-demografik degisiklikleri belirlemede
WHOQOL-BREF' in daha duyarh bir yontem oldugunu bildirmiglerdir (27). Ay-
Woan ve arkadaslari tarafindan depresyonda yasam Kkalitesinin incelendigi
arastirmalarina depresif rahatsizligi olan 83 vakay! almislar ve Beck depresyon
anket puaninin WHOQOL-BREF' in tim alt parametrelerine etkisi oldugunu

bulmuslardir (7).

Calismamizda her iki grupta WHOQOL- BREF fiziksel alan ile Kujala
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski saptanirken diger alt gruplarda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir.

Matti ve arkadaslari 1993 yilinda, 30 yas ve Uzeri kas iskelet sistemi
rahatsizligi olan 7217 olguda calisma kapasitesini incelemislerdir. Ozellikle
kalca osteoartritli vakalarda ve kronik sirt agrisi olan olgularda calisma
kapastesinde azalma bulmusglardir (67).

Price ve arkadaslarinin 1999 yilinda kronik travmatik 6n diz agrisi olan
50 olgu uzerinde yaptiklari arastirmada, olgularin % 61’ inin calisma

kapasitesinde bir azalma oldugunu saptanmamigtir (84).

Arastirmamizda PFS’ li olgularda, Kujala patellofemoral puanlamasi ile

calisma kapasitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
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Calismamizda PFS’ li olgularda fiziksel yetersizligin yani sira fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesinin de énemli oldugunu, gelecekte bu konuda daha

fazla sayida denekle arastirma yapilmasinin uygun olacagini digstinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan uygun istatistiksel degerlendirmeler isi1ginda asagidaki sonuclar

bulunmustur:

. Her iki gruptaki olgularin fiziksel 6zellikleri incelendiginde yas, boy,
kilo, egitim durumu, mesleki dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Buna goére olgularin fiziksel 6zellikleri benzerdir.
Arastirma ve kontrol grubu arasinda VKI lerine bakildiginda fark

saptanmigtir (p<0,05). Ancak her iki grup da normal sinirlar icerisindedir.

. Her ki gruptaki olgularin 12 dakika yurime mesafeleri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli  bir fark bulunmamigtir
(p>0,05). 12 dakikada yurinen mesafe ile Kujala patellofemoral skorlamasi

arasinda da anlamli farklihk saptanmamigtir (p>0,05).

. Olgularin fonksiyonel kapasiteleri incelendiginde iki grup arasinda
yurime mesafeleri ve tahmini VO,max degerleri arasinda fark bulunmamistir
(p>0,05). 12 dakikalik yiriime testi 6ncesi, hemen sonrasi, toparlanma 3. ve
5. dakika; kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, BORG parametreleri
arasinda fark saptanmamistir(p>0,05). Arastirma grubunda 12 dakikalik
yurime testi 6ncesi, hemen sonrasi, toparlanma 3. dakika degerleri ve
toparlanma 5. dakika VAS dederleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigstir (p<0,05). Olgularin 12 dakikalik ytrime testi 6ncesi ve hemen
sonrasi BORG ve VAS parametrelerinin farklari degerlendirildiginde,
arastirma ile kontrol grubu arasinda anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05).
Bu sonucglara bakilarak arastirma grubumuzdaki olgularin yurime testi

sonucunda diz agrilarinin arttigi géralmustar.

. Calismaya katilan olgularin  WHOQOL-BREF yasam Kalitesi

fiziksel, psikolojik, cevresel ve cgevresel-TR parametreleri ile arastirma ve
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kontrol grubu arasinda anlamh fark saptanmistir (p<0,05). Ancak sosyal
alanda anlaml farklihk saptanmamistir (p>0,05). Arastirma grubunda bu alt
parametrelerde alinan puanlar kontrol grubuna gére distuk bulunmustur.
WHOQOL-BREF fiziksel alan ile Kujala patellofemoral puanlamasi arasinda
anlamh  bir iligki bulunurken (p<0,05), WHOQOL-BREF diger alt
parametreleri arasinda anlamh bir iliski bulunmamistir (p>0,05). WHOQOL-
BREF sosyal alan ile Beck depresyon anketi arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

. Her iki gruptaki olgularin BECK depresyon puanlari arasinda

anlaml fark saptanmamistir (p>0,05).

. Arastirmamizda PFS’ li olgularda fiziksel yetersizligi degerlendiren
Kujala patellofemoral anketi ile yasam Kkalitesini 6lcen WHOQOL-BREF
anketinin fiziksel alani arasinda bir korelasyon bulunmasi bu iki dlgimun
PFS’ li olgularda kullanilabilecegini ancak daha kesin sonuclar elde etmek
icin gelecekte PFS’ li olgularda gecerlilik ve guvenilirlik calismalarinin

yapilmasinin gerekli oldugunu disinmekteyiz.

. Calismamizin  sonuglarina dayanarak PFS’ li  olgularda
kardiyovaskuler enduransin olumsuz yonde etkilendigi ve yasam kalitelerinin

azaldig1 sonucuna varilmigtir.
. Alt ekstremiteyi ilgilendiren kas iskelet sistemi ile iligkili kronik

agrida kisinin fonksiyonel kapasitenin azalmasi ve sedanter yasam tarzinin

getirdigi risk faktorleri tzerinde 6nemle durulmasi gerekmektedir.
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