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OZET
Yal¢in, M. Patellofemoral Agr1 Sendromunda Hasta Egitiminin Etkinligi. Kitahya

Saghik Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dal Yiiksek Lisans Tezi, Kiitahya, 2020.

Amagc:Bu calismada, PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programi ve ek olarak verilen
egitim programinin agri, glnlik yasam aktiviteleri, kinezyofobi, yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum Gzerine olan etkisi incelendi.

Gerec ve Yontem:Calismaya Bursa Cekirge Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigine basvuran, uzman hekim tarafindan patellofemoral agr1 sendromu tanisi alan ve
fizyoterapi ve rehabilitasyon programina yonlendirilen 60 hasta dahil edildi. Calismaya dahil
edilen katilimeilar, rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon (kontrol grubu) ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon + hasta egitimi (¢alisma grubu) olacak sekilde randomize olarak 2 gruba
ayrildi. Tedavi Oncesi, sonrast ve 6. haftada VAS, KOSADL, TAMPA, EQ5D5L, KUJALA
Olgekleri katilimeilar tarafindan dolduruldu.

Bulgular:Gruplar arasinda yas, VKi,agr1 durasyonu, etkilenen taraf, egitim diizeyleri, tedavi
oncesi KOSADL, KUJALA, TAMPA, EQ5DSL degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Agriy1 azaltmada her iki yontemin de etkili oldugu
(p<0,05), tedavi sonrasinda fizyoterapi programina ek olarak verilen egitimin fonksiyonelligi
gelistirdigi (p<0,05), ancak tedavi sonrasi (p<0,05) ve 6. hafta takibinde fizyoterapi
programina ek olarak verilen egitimin daha etkili oldugu (p<0,05) goriildi. Giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesinin arttirilmasi ve kinezyofobinin azaltilmasinda her iki yontemin
de etkili oldugu (p<0,05), ancak 6. hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak verilen
egitimin daha etkili oldugu (p<0,05) bulundu.

Sonug¢:PFAS’ da rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen hasta egitimi, hastanin
agrisini ve kinezyofobisini azaltmada,giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini arttirmada rutin fizyoterapi programina gore 6 haftalik takipte daha etkili bulundu.
Bu nedenle PFAS da fiziksel aktivite diizenlemesi, yasam tarzi degisiklikleri kisacasi hasta
egitiminin rehabilitasyonun temel bileseni oldugu unutulmamalidir. Hastaya verilecek hasta
egitimi ile hastanin, kendi kendini yOnetmeyi basarabilecegini ve dolayisiyla saglik
harcamalarinin azaltilabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler:Fonksiyonellik, giinliik yasam aktiviteleri, hasta egitimi, kinezyofobi,
patellofemoral agri1 sendromu, yasam kalitesi.
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ABSTRACT
Yalcin, M. Effectiveness of Patient Education on Patellofemoral Pain Syndrome.
Kutahya Health Sciences University, Institute of Postgraduate Education, Physical
Therapy and Rehabilitation Program Master Thesis, Kutahya, 2020

Aim: In this study, the effects of the routine physiotherapy program and the patient education
given to individuals diagnosed with PFAS on pain, daily life activities, kinesiophobia, quality
of life and functional status were examined.

Method:The study included 60 patients who applied to the Bursa Cekirge State Hospital
Physical Therapy and Rehabilitation Outpatient Clinic, who were diagnosed with
patellofemoral pain syndrome by a specialist physician, and were referred to the
physiotherapy and rehabilitation program. The participants included in the study were
randomly divided into 2 groups as routine physiotherapy and rehabilitation (control group)
and physiotherapy and rehabilitation + patient education (study group). VAS, KOSADL,
TAMPA, EQ5D5L, KUJALA scales were filled by the participants before, after, and at the
6th week.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in terms of age,
BMI, pain depression, affected side, education levels, KOSADL, KUJALA, TAMPA,
EQ5D5L values before treatment (p> 0.05). Both methods are effective in reducing pain (p
<0.05), and the education given in addition to the physiotherapy program after treatment
improves functionality (p <0.05), but physiotherapy in post-treatment (p <0.05) at 6th weeks
follow-up The training given in addition to the program was found to be more effective (p
<0.05). It was found that both methods were effective in increasing daily life activities and
quality of life and reducing kinesiophobia (p <0.05), but the training given in addition to the
physiotherapy program in the 6th week follow-up was more effective (p <0.05).
Conclusion:In addition to the routine physiotherapy program in PFAS, patient education was
found to be more effective in reducing the pain and kinesiophobia of the patient, increasing
daily life activities, functional status and quality of life at 6 weeks follow-up than the routine
physiotherapy program. Therefore, it should be remembered that physical activity regulation,
lifestyle changes, in short, patient education is the main component of rehabilitation in PFAS.
However, with the patient education, we think that the patient will be able to manage himself
and hence health expenses can be reduced.

Key Words: Functionality, daily living activities, patient education, Kkinesiophobia,
patellofemoral pain syndrome, quality of life.
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1.GIRiS

Patellofemoral Agri  Sendromu (PFAS), tibbi kliniklerde yapilan tiim
konsiiltasyonlarin % 16,5'ini olusturan yaygin ¢ok yonli bir diz yaralanmasidir (Mglgaard ve
ark., 2011). Patellofemoral agri, ergen birey popiilasyonunun % 6-7'sini etkileyen en yaygin
diz sikayetidir. Bu sendromdaki agr1, islev ve saglikla ilgili yasam Kkalitesini etkileyebilecek
duzeyde olup genellikle uzun strmektedir(Collins ve ark., 2013). Yapilan bir ¢alismada
bireylerin % 71 ila 91", ilk tanimnin ardindan 20 yila kadar devam eden kronik agrilarinin
varligini1 bildirmektedir(Lankhorst ve ark., 2012).

Biyomekanik, anatomik, psikososyal ve davranigsal faktorler arasindaki etkilesimin
PFAS da agriya neden oldugu varsayilmaktadir (Powers ve ark., 2017). PFAS' nun cerrahi
olmayan tedavisi genellikle multimodal veya kombine yaklasimda olup hasta egitimi,
egzersiz, bantlama, ortez yaklagimi, yumusak doku manipiilasyonu, akupunktur ve diger
yardimer tedaviler oldugu vurgulanmigtir (Barton ve ark., 2015). PFAS icin her ne kadar
multimodal tedaviler olusturulmus olsa bile hastalarin %57 si 5-8 yil sonra olumsuz sonuglar

bildirmistir ve alternatif uygulamalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (Lankhorst ve ark.,
2016).

PFAS’ da dogrudan egitimin etkinligini degerlendiren c¢aligmalarin sayist oldukga
azdir. Hasta egitimi ile ilgili calismalara giiniimiizde yeni yeni agirlik verildigi i¢in mevcut
kanitlar oldukca yetersizdir. Buna ragmen PFAS tedavisinde hasta egitimi, uzmanlar
tarafindan hayati bir unsur olarak kabul edilir (Barton ve ark., 2016). Kas-iskelet sistemi
yaralanmalarinda, etkisizligi kanitlanana kadar hasta egitiminin bagimsiz bir miidahale olarak
kullanilmasindan ziyade, diger miidahaleler ile birlikte kullanilmasinin, klinik olarak makul
goriildiigii literatiirde belirtilmistir (Randhawa ve ark., 2015) . PFAS’ da egitimin hedefleri,
hastanin hastalig1 ile ilgili bilgi sahibi olmasini, yiik ve kilo yonetimini, bu hastalikla kendi
kendine bas edebilmeyi, egzersiz tedavisine uymanin Onemini Ogretmeyi ve hareket
korkusuyla basa ¢ikma stratejilerini uygulamay1 igermelidir (Barton ve ark., 2016). Klinikte
hasta egitimin degerlendirilmesi zor bir uygulamadir. Ciinkii egitim kavraminin ucu agiktir ve
hastaya sozel olarak verilen tavsiyeler de hasta egitimi bagliginda yer alirken; koruyucu ve
tedavi amacli hazirlanmis daha detayli bir brosiir, video veya mobil telefon aplikasyonu da
aymi baslhikta yer almaktadir. Bu yiizden klinikte hasta egitimi yapilandirilmis ve
yapilandirilmamis olarak ayrilmistir (Randhawa ve ark., 2015). PFAS da egitimin igerigi ile



ilgili kilavuzlar olusturulmus ancak hastalarda etkinligi degerlendirilmemekle birlikte
olusturulan egitimin yapilandirilmis olup olmadigi belirtilmemistir. Bu ¢alismada PFAS tanili
bireylere, rutin fizyoterapi programi ve ek olarak verilen egitim programinin agri, giinlik
yasam aktiviteleri, kinezyofobi, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum dzerine olan etkisinin

incelenmesi amaglanmigtir.

Calismanin hipotezleri;

Ho: PFAS’ 11 bireylerde rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen hasta egitimi ile
rutin fizyoterapi programi arasinda agri, giinlik yasam aktiviteleri, kinezyofobi, yasam

kalitesi ve fonksiyonel durum agisindan fark yoktur.

Hi: PFAS’ 1 bireylerde rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen hasta egitimi ile
rutin fizyoterapi programi arasinda agri, giinlilk yasam aktiviteleri, kinezyofobi, yasam

kalitesi ve fonksiyonel durum agisindan fark vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1 PATELLOFEMORAL EKLEMIN ANATOMISI

Patella insan viicudunun en biiyiik sesamoid kemigidir. Formal olarak kalin, yuvarlak
— Ucgen sekillidir. Patella, alt ylizeyinde femur ile eklemlesir. Diz ekleminin 6n yiiziinii
kapatir ve korur. Bu kemigin proksimaldeki 2/3” liikk kismina quadriceps tendonu tutunur.
Distaldeki 1/3” liikk kismina ise patellar tendon yapisir (Aglietti ve ark., 1975). Patellanin arka
yluzeyinde 7 adet faset bulunur. Bunlar; siiperior-lateral, orta-lateral, inferior-lateral, stiperior-
medial, orta-medial, inferior-medial ve odd fasettir. Odd faset, patellanin medial kenarina
yakin, medialdeki faset ilizerinde sekonder bir sirt olarak goriiliir. Odd faset kikirdaktan
olusmustur (Tecklenburg ve ark., 2006). Dizin fleksiyona gelmesi durumunda, Uger adet
olmak tiizere medial ve lateraldeki fasetler femurun trokleas: ile eklem yapar. Diz tam
ekstansiyona getirildiginde, medial femoral kondil ile odd faset temas eder. Dizin tam
fleksiyon durumunda ise odd faset, medial femoral kondille eklem yapar. PFAS’da etkilenen
komponentler arasinda ilk olan cogunlukla odd fasettir. Patellanin ¢ok sayida anatomik

varyasyonu vardir (Aglietti, ve ark., 1993; Fulkerson , 2004).
2.1.1 Femoral Troklea

Femurun anterior artikiler ylzeyini, lateral — medial fasetler ve sulkus olusturur. Bu
sulkus distale dogru interkondiller ¢entik ile devam eder. Medial ve lateral fasetler ise femur
kondilleri ile devamliligini siirdiiriir (Aglietti ve ark., 1993). Dizin fleksiyon agisi1 arttikca,
patellar olugun kartilajen yapidaki kismi, lateral ve medial kondillerin eklemi ile temasa gecer
ve patellada bozulan kayma hareketinin diizgiin gerceklesmesini saglar. Femoral troklea,
proksimalden distale gittikge derinlesir (Merchant ve ark., 1974). Trokleanin sig olmasi,

patellanin laterale disloke olmasini 6nlemek igin yetersiz kalabilir (Brien, 2001).
2.1.2 Yumusak Doku

Dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda patellanin yer degisimine kilavuzluk yapan
statik ve yumusak doku stabilizatorleri vardir. Bu stabilizatorler superior — inferior, medial —
lateral yonlidurler (Aglietti ve ark., 1993). Patellar tendon, lateral retinakulum, iliotibial bant
(lateral yonde kisitlayicidir) ve medial retinakulum (medial yonde kisitlayicidir) patellanin
yumusak doku kisitlayicilaridir (Aglietti ve ark., 1993; Fulkerson, 2004; Manske, 2016).
Patella tzerinde lateral yonde ¢cekme vektorii meydana getiren komponentler; vastuslateralis,



rektusfemoris ve patellar tendondur. Bu vektorii Q agisiyla olustururlar. Olusan vektor,
vastus medialis obliqusun (VMO) distaldeki lifleri tarafindan karsilanir. VMO fonksiyonel
oldugunda, mevcut potansiyel lateral vektor sifira esitlenir. Lateral yondeki vektori
smirlandiran diger komponentler ise; medial patellofemoral ligament ve lateral troklear
fasetin ¢ikintisidir (Lee ve ark., 2003).

2.1.2.1. Patellar tendon

Patellar tendon, patellanin vertikal pozisyonunu ve yiiksekligini belirleyen yapidir. Bu
yapi, tibial tliberkiil ile patellanin apeksi arasinda lateral ve oblik olarak devam eder. Genislik
olarak ortalama 24-33 mm iken uzunluk olarak ortalama 4,6 (3,5 — 5,5) cm.” dir. Bu durum,
ekstansér mekanizmanin normal valgus dizilimine ve bazi durumlarda da patellanin laterale

yer degistirme egilimine katki saglar (Reider ve ark. 1981).
2.1.2.2. Lateral retinakulum

Lateral retainakulum, patellar tendonun ve patellanin lateral kismindan iliotibial
bantin 6niine dogru uzanir. Lateral retinakulum iki tabakadan meydana gelir.Bunlar yiizeyel
ve derin olarak adlandirilir. Yiizeyel kisim, vastus lateralis ve iliotibial banttan patella ve
patellar tendonun oblik uzanan lifleridir. Derin kisim ise patellotibial bant, orta transvers bant
ve epikondilopatellar banttan meydana gelir (Aglietti ve ark., 1993; Waryasz ve McDermott,
2008).

2.1.2.3. Medial retinakulum

Yapr olarak lateral retinakuluma gore daha ince olan bu yapi, patellanin proksimal
2/3’lik medialine yapigir. 4 ligamentten olusur. Bunlar; medial patellotibial, medial
patellomeniskal, medial parapatellar, medial patellofemoraldir ( Fulkerson, 2004; Waryasz ve
McDermott, 2008). Diseksiyon sonucu patellanin mediali incelendiginde patellanin
stabilizasyonu i¢in en Onemli komponentin medial patellofemoral ligament oldugu
bulunmustur. Bu ligamentin dizin 20 dereceye kadar olan fleksiyonunda, patellanin laterale
kaymasini % 50-60 oraninda kisitladigi bulunmustur. Bu ligamentin zayiflamasi, bozulmasi
veya addiiktor tiiberkiilden kopmasi lateral patellar tilte yol acar. Medial stabilitede
etmenlerin yizdelik olarak durumlart sirasiyla; %50 medial patellofemoral ligament, %24

patellomeniskal ligament, %13 medial patellotibial ligament, %13 parapatellar ligamenttir



(Waryasz ve McDermott, 2008). Patellayr medialde stabilize eden bir diger 6nemli yapi
VMO’ dur. VMO, addiiktor magnusa baglidir. Addiiktor magnus, VMO’ nun devami gibidir
ve kontraksiyon sirasinda katkida bulunur. Bu tendon, medial retinakuluma baglandigindan
patellar stabilite icin dnemlidir. Dolayisiyla gii¢lii bir VMO ve addiiktér magnus yapisi
patellay1 rahatlikla medialde tutacaktir ve laterale yer degistirmesini dnleyecektir. VMO ve
medial patellofemoral ligament, dizin terminal ekstansiyonu sirasinda yani patellar
subluksasyon ve dislokasyon riskinin yiiksek oldugu sirada etkilerini gosterirler (Green, 2005;

Waryasz ve McDermott, 2008).
2.1.2.4. M. Quadriceps femoris

Quadriseps tendonu dort kastan olusmaktadir. Bunlar; vastus lateralis, vastus medialis,
vastus intermedius ve rektus femoristir. Quadriceps tendonu, patellanin 6n yiiziine yapisarak
patellar retinakulumu meydana getirir ve patellanin distalinde patellar tendon olur.
Quadriceps sagital olarak patellay1 posteriora ¢eker ve buna bagli olarak patellanin troklear
oluga uyum saglayacak sekilde yerlesimini saglar. Dizin dinamik stabilizatorleri; VMO ve
vastus lateralistir. Yapilan bir ¢alismada, diz 65 derece fleksiyondayken VMO’ nun patellay1
mediale ittigi bulunmustur (Aydin, 1999; Miller ve ark., 2005).

2.1.2.5. M. hamstrings

Uylugun arka tarafinda yer alan bu kas grubu, m. semitendinosus, m.

semimembranosus, m biceps femoristen olusur.

M.Biceps Femoris :Iki bash bir kastir. Uzun basmmn origosu tiber ischiadikum ve
sakrotuberal bag iken,kisabasinin origosu linea asperanin labium lateralidir. iki bas1 da diz
ekleminin stiperiorunda birleserek caput fibulada sonlanir. Uzun basi n.tibialis, kisa basi
n.perenous communis tarafindan innerve olur. Fonksiyonu, bacaga fleksiyon, fleksiyonda dis

rotasyon, uyluga ekstansiyon yaptirmaktir (Taner, 2007).

M.Semitendinosus :Origosu ttber ischiadikumdur. Sonlandig1 yer, tibianin medial kondilinin
alt kismi ve tibianin medial kismidir. N.tibialis tarafindan innerve olur. Fonksiyonu bacaga

fleksiyon, fleksiyonda i¢ rotasyon, uyluga da ekstansiyon yaptirmaktir (Taner, 2007).



M.Semimembranosus: Tuber ischiadikumdan origo alir. Insersiyosu tibianin medial kondilinin
alt kismu ve lig. popliteum obliquumdur. N. tibialis tarafindan innerve olur. Bacaga fleksiyon,

fleksiyonda i¢ rotasyon, uyluga da ekstansiyon yaptirir(Taner, 2007).

Hamstring ile patella arasinda dogrudan bir baglanti bulunmamaktadir. Ancak
hamstring kisalig1, medial ve lateral arasindaki kuvvetin dengesiz olmasi PFA’ y1 etkiler. Bazi
caligmalarda hamstring grubu kaslarmin uyarilmasi sonucunda, tibiofemoral eklemde
posteriora kayma ve eksternal rotasyon oldugu gosterilmistir. Bu nedenle patellar fleksiyon

artarken PFE’ in temas alan1 azalir (Kumagai ve ark., 2002).

Yapilan bir ¢alismada lateral hamstringlerin medial hamstringlere gore daha erken
kontraksiyon olusturdugu bulunmustur. Bu durumun, tibianin eksternal rotasyonuna ve

patellanin laterale dogru yer degistirmesine neden olacagi belirtilmistir (Patil ve ark., 2011).
2.1.2.6. M. gastrocnemius

Caput medial ve caput lateral olmak tizere iki basi vardir. Femurun medial ve lateral
kondilinden origo alir. Tuberosit calcaneusta sonlanir. N. Tibialis tarafindan innerve olur.

Ayaga plantar fleksiyon, bacaga fleksiyon yaptirir (Taner, 2007).

Gastrocnemius kasmnin kisa olmasi durumunda patellofemoral eklem reaksiyon
kuvveti(PFERK) artmis olur. Bu durum da dizin fleksiyonda kalmasina neden olur (Sanchis-
Alfonso ve ark., 2006).

Yapilan calismalarda hamstring ve gastrocnemiuskaslarindaki esnekligin azalmasi ile
PFAS arasinda dogrudan bir iliski oldugu belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismalarda tensor fasia
lata gerginligi ile PFAS arasinda dogrudan iliski oldugu belirtilmistir (Werner, 2006).

2.2 PATELLOFEMORAL EKLEMIN BiYOMEKANIGIi

Patellanin en 6nemli islevi, quadriseps tendonunun olusturdugu ekstansor kuvveti,
distaldeki etmenlerden olan patellar tendon ve tibiaya aktarmaktir. Bir goriise gore diz
ekstansiyonun son 30 derecesinde quadriseps etkinliginin arttigi bildirilmistir ( Fulkerson,
2004). Yapilmis olan bir patellektomi vakasinda, quadriceps torku 0-70 derece, 6zellikle 10-
30 derece arasinda yaklasik %40 azalmistir (Wendt ve Johnson, 1985). Patellanin kartilaj

yapist kalin oldugu igin ortaya ¢ikan kuvvete karsilik verir. Ancak bu kalinlik bazen beslenme



problemi ortaya cikarabilir. Giin igerisinde gergeklestirilen aktiviteler ve patellanin maruz
kaldig1 kuvvetleri tolere edememesi genellikle patellar kikirdagin dejenerasyonuna neden
olur. Bu nedenle patellofemoral eklem reaksiyon kuvveti (PFERK) tanimi ortaya ¢ikmis ve

bununla ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmistir ( Fulkerson, 2004).
2.2.1. Patellofemoral Eklem Reaksiyon Kuvveti

Bileske vektor ile gosterilen bu kuvvet, quadriceps konstraksiyonu sirasinda
quadriceps tendonu ve patellar tendonda olusan gerilimlerden olusur (Aglietti ve ark., 1993).
Quadriceps tendonu ve patellar tendondaki gerilme kuvveti, dizin tam ekstansiyonundan 20
derece fleksiyonuna kadar aynidir. Bunun nedeni patella ile troklea arasinda (0-20 derece) bir

temas olmamasidir (IThami ve ark., 2012).

Yiiriime sirasinda 9 derece diz fleksiyonunda PFERK, viicut agirliginin 0,5 kat1 iken;
60 derece fleksiyonda merdiven ¢ikma sirasinda bu deger viicut agriliginin yaklasik 3,3 kati
kadardir. 60 derece diz fleksiyonunda merdiven inme sirasinda bu kuvvet viicut agirliginin 5
kat1 iken; 90 derece diz fleksiyonunda maksimum izometrik quadriceps kontraksiyonu vicut
agirhigiin 6,5 katidir. Diz 130 derecede fleksiyonda iken bu deger viicut agirliginin 7,8 kati
olarak ortaya ¢ikmistir (Reilly ve ark., 1972).

2.2.2. Patellofemoral Temas Alani ve Patellofemoral Stres

Diz 90 derece fleksiyona dogru giderken mevcut temas posteriora dogru kayar. 90
dereceyi gectigi zaman temas alani patella merkezinin arkasina dogru yer degistirir. Tam diz
ekstansiyonundan, 60 derece kadar fleksiyona gittikge temas alani miktar1 artar. Ancak
fleksiyon agisinin 60 ile 90 derece arasinda olmasi halinde temas alaninin miktar ile ilgili
ortak bir karar almamamistir. Ortak bir goériis olmamasinin sebebi; kullanilan 6l¢iim
materyallerinin farkli olmasi, quadriceps femoris kasinin giic olusturma zamani, patellanin

anatomik varyasyonlari olarak belirtilmistir (Grelsamer, 2001; Huberti ve ark., 1984).

Quadriceps tendonu patellofemoral strese neden olan en 6nemli yapidir. Kliniklerde
sik kullanilan kapali kinetik zincir egzersizlerinde, diz fleksiyonu O dan 90 dereceye gittikce
temas eden stres artar (Huberti ve ark., 1984). A¢ik kinetik zincir egzersizlerinde ise 90

dereceden O dereceye gittikce artis olur (Grelsamer ve ark., 1994).



2.3 PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMU

Patellofemoral Agri Sendromu, fiziksel aktivitesi yiksek, gen¢ bireylerde en cok
karsilagilan 6n diz agrisidir (Lankhorst ve ark., 2012). Bu sendromdan erkeklere oranla
kadinlarin 2 kat daha fazla etkilendigi bilinmektedir. PFAS’na neden olan faktorler; pelvis
genisligi, femurun kisa moment kolunun ortaya ¢ikardigr durum, giyilen ayakkabinin yiiksek
topuga sahip olmasi gibi anatomik, postiral ve sosyal faktorler olarak sayilabilir (Sanchis-
Alfonso, 2011).

Lokalizasyon olarak peripatellar ve retropateller olan bu sendromun semptomlari sinsi
olarak baslar (Dye, 2005). Yapilan bir ¢alisma sonucunda PFAS’li, hastalarin %36’ sinda
fiziksel aktivitede kisitlama bulunmustur. Yine ayni ¢alismada hastalarin %91°i yillar sonra

hala diz agrisinin oldugunu belirtmistir (Stathopulu, 2003).

Patellofemoral Agr1i Sendromunun etiyolojisi hala bilinmemektedir. Ancak bu
sendroma neden olabilecek birgok intrinsik ve ekstrinsik etmen bulunmaktadir (Brody ve

Thein, 1998; Fulkerson, 2004; Waryasz ve McDermott, 2008).
2.3.1. Patellofemoral Agr1 Patofizyolojisi

Patellada meydana gelen anormal hareketlerden dolayi patellofemoral ekleme olan
stres artar. Bu stres sonucu eklem kikirdaginin yirtilmasi, patellofemoral agri i¢in en gecerli
hipotez olarak kabul edilir. Kikirdagin komsusu olan endplate, normalden fazla bir strese
maruz kalir. Bu durum da subkondral kemikteki agri reseptorlerini uyandirir ve sonucunda

agr1 meydana gelir (Powers ve ark., 1998).
2.3.2. Patellofemoral Agr1 Sendromuna Neden Olan Faktorler
2.3.2.1. Patelladaki hareket bozuklugu

Patella hareketinde meydana gelen bozukluk, agri ve instabiliteye yol acar. Bu
PFAS’nun en belirgin 6zelligidir. Patelladaki hareketin bozulmasi; tilt, rotasyon ve lateral
kayma hareketlerindeki degismeler sonucunda meydan gelir (Lin ve ark., 2010). Patellar
bozulmay1 kontrol eden etmenler troklear olugun lateral faseti ve quadriceps femoristir. Diz
fleksiyona getirildiginde bozulma artarken, ekstansiyona getirildiginde bozulma azalir (Lin ve

ark., 2010). Diz fleksiyona getirilince patellar tilt ve lateral yerdegistirme artar. Bu artma



sonucunda trokleanin lateral faset ile temas eden alan: da artar. Bu durumun da PFAS’da agri

olusumunu tetikledigi diistiniiliir (Moro-oka ve ark., 2002; Lin ve ark., 2010).
2.3.2.2. Vastus medialis ve vastus lateralisteki kasilma paterni

Vastus medialis ve vastus lateralis, patellay1r lateral ve medialden saran, tibial
tiiberkiile yapisan quadriceps tendonunun pargalarindandir. Vastus medialis ve vastus lateralis
anatomik eksende patellayla birlesim gosterir. Dolayisila vastus medialis patellayr mediale
cekerken vastus lateralis ise laterale ¢eker. Troklear oluktaki stabilizasyonu, bu iki kas ayni
anda ve esit miktarda kasilmasi ile saglanir. Dolayisiyla bu kaslardan birinin zayif olmasi
durumunda diger kasin kasilma paterninin degismesi kaginilmaz olacaktir.Vastus medialis
gevsek pozisyonda iken patellanin tilt agis1 yaklasik 6 derece ve 4 mm laterale kaymistir. Eger
troklear olukta derinlik normal ise patellanin daha fazla laterale kaymasi engellenir.
Qaudriceps kas grubu arasinda en hizli zayiflayan kas vastus medialistir ve PFAS’Ii
popiilasyonda bu kas genelde atrofiye ugramistir (Lin ve ark., 2010; Pattyn ve ark., 2011).
PFAS’ da kas aktivasyonu olarak vastus medialisin, vastus lateralise gére daha ge¢ aktive
oldugu goriilmistiir. Bu dengesizlik PFAS’ 11 hastalarda merdiven ¢ikma ve inme sirasinda

net sekilde goriilmektedir (Pal ve ark., 2012).
2.3.2.3. Patellar konum bozuklugu

Troklear oluk ile patella arasinda var olan statik iligkinin bozulmasidir. Bu sendroma
sahip olan hastalarda, patella konumunun bozuldugu bir¢ok ¢alismada belirtilmistir. Patellar
konum diizeltildiginde, hasta egzersizlerini rahat bir sekilde yaparken bir¢ok aktiviteyi de
agrisiz  gergeklestirecektir. Ayrica patella arkasinda yer alan kikirdak doku hasarini

onleyecektir (Duffey ve ark., 2000; Fulkerson, 2004).
2.3.2.4. Arka ayak eversiyon artisi

Yapilan kinetik analizler sonucunda ayak mekaniklerinin de olumsuz yo6nde
etkilendigi bildirilmistir. Ayagin eversiyona gelme siiresinin arttigi, 6n ayak inversiyonunun
arttig1, arka ayaktaki eversiyonun azaldigi goriilmistiir. Arka ayaktaki eversiyon, PFAS’ i
hastalarda normalden daha erken baslar ve daha uzun devam eder. Bu durum tibianin internal
rotasyondaki artisindan kaynaklanir (Barton ve ark., 2012). Yapilan arastirmalarda PFAS’ 11

vakalarin saglikli bireylere kiyasla pronasyonda pozisyon almis bir ayak modeline sahip
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olduklar1 goriilmiistiir. Navikiiler diisme seviyesinin arttigini  gosteren calismalar da
bulunmaktadir. Bu durum pes planus ve planovalgus vakalarini ortaya ¢ikarir (Barton ve ark.,
2010).

2.3.2.5. Diz ¢evresi yamusak dokulardaki kisahiklar

PFAS’l1 olgularda quadriceps femoris, tensor facia lata, hamstring ve gastrocnemius
kaslarinda kisalik olusur. Bunun haricinde iliotibial bantta ve lateral retinakulumda gerginlik
meydana gelir. Iliotibial bantin kaplan lifleri patellanin hareketi ile ilgili onemli bir etkiye
sahiptir. Iliotibial bandin gerginligi ve tensor facia latanin kisalif1 patellanin hareket

bozukluguna 6nemli derecede katkida bulunur (Sanchis-Alfonso ve Rosello-Sastre, 2000).

2.3.2.6. M.hamstring kuvvet kaybi ve kisalig

PFAS’ 11 olgularda hamstring kasinda sadece kas kisaligi gorilmez, bunun yaninda
kas kuvvetsizligi de gorultr. Bu olgularda hamstring—quadriceps kontraksiyonun, saglikli
olgulara kiyasla daha diisiik oldugu belirtilmistir. Kas aktivasyonunda meydana gelen bu
dengesizligin, patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetinde artisa sebep olacagi belirtilmistir

(Besier ve ark., 2009).
2.3.2.7. Diz — omurga sendromu

Sakral inklinasyon agisi, lumbal lordoz ve patellofemoral agri sendromunu arasindaki
iliskiye bakilan bir caligmada, on diz agr1 belirtisi yasayan ve yasamayan kisilerde
inklinasyon agisinin farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Sakral inklinasyon agisinin da 5

derece azaldig belirtilmistir (Tsuji ve ark., 2002).
2.3.2.8. Propirosepsiyon kaybi

PFAS’ da, patellanin konumu bozuldugundan Ilateral retinakulum ve patella
cevresinde, ilgili sinirde yaralanma gorulir. Bu durumda propriosepsiyon kaybina neden olur
(Selfe ve ark., 2006).
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2.3.2.9. Psikolojik faktorler

PFAS’ 11 olgularda psikolojik faktdrler onemli bir yer olusturur. Yapilan ¢aligmalarda,
saglikli olgulara kiyasla mental stres ve kaygi seviyelerinin yiiksek bulundugu goriilmiistiir.
Uzayan agrilarda hastalarin aktivitelerden kagindigi, egzersiz yapmaktan korktugu

belirtilmistir (Domenech ve ark., 2013).
2.4 PATELLOFEMORAL AGRIN SENDROMUNDA DEGERLENDIRME YONTEMLERI

2.4.1. Hikaye

Hikaye alinirken dikkat edilmesi gereken etmenler, eklemin yaralanma mekanizmasini
ve agriya neden olan pozisyonu belirlemektir. Bunlarin yani sira agrinin baslama zamani,
arttiran-azaltan faktorler, kullanilan ilaclar, meslek gibi bilgiler de degerlendirilmelidir.
Hikayede en c¢ok Kkarsilasilan sikayetler, PFERK’i arttiran aktiviteler yapilirken veya
yapildiktan sonra goriilen sertlik ve krepitasyondur (Otman, Demirel ve Sade, 1995; Sandow
ve Goodfellow, 1985).

2.4.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesi bu hastalarda 6nem arz etmektedir. Agri belirtisi bu
hastalarda hareket sirasinda ortaya ¢ikmakta ve hareketin devam etmesi ile artmaktadir.
Degerlendirme, agriy1 tetikleyen aktiviteler (merdiven inme — ¢ikma, ¢omelme) sirasinda

veya sonrasinda yapilmalidir (Kayihan ve Dolunay, 1992; Selfe ve ark., 2006; Werner, 2006).
2.4.3.Alt Ekstremite Analizi

Hasta ayakta dururken anterior, posterior ve lateralden gézlemlenir. Bu gézlemde; Q
acisi, pelvis esitligi, atrofi (Post, 1997), femoral i¢ rotasyon, patella pozisyonu, tibial torsiyon,
genu valgum, genu varum, genu requrvatum, subtalar eklemde artmig pronasyon olup
olmadig1 degerlendirilir (Sanchis-Alfonso ve ark., 2006; Crossley ve Warden, 2008;).
Valgusta olan bir dizde tibial tuberositas, daha lateralde yer almaktadir ve bu yizden Q agisi
da artmustir. Bu artis, eksternal tibial torsiyonla birlikte daha da artig gosterir. Varumda olan
bir dizde tibial tuberositas daha medialde yer alir. Bu yiizden patellofemoral eklemin medial
bolimine yuk biner. Yapilan bir ¢alismada genu valgum ve eksternal tibial torsiyona sahip
olan bayanlarda patella dislokasyon riskinin arttig1 belirtilmistir (Sanchis-Alfonso ve ark.,
2006).
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2.4.4. Patellar Dizilim

Lateral retinakulum gergin olunca, patella laterale kayar ve tilt yapar. istenmeyen bu
pozisyonda, patellanin lateral faseti iizerinde zorlayici yiikler olusur ve medial retinakulum

gerilir. Istenilen pozisyon, patellanin her iki kondile esit mesafede olmasidir (Horikawa ve
ark., 2011).

Patellar hareket;

Patellanin genelde medial yonde hareketinin azaldigi, lateral yonde hareketinin arttigi
goriilmiistiir. Medialde olusan hareketin azligi, lateral retinakulumdaki yapilarin gerginliginin
gostergesidir. Patellanin stabilizatorlerinin yetersizligi de, patellanin lateralde hareketinin
arttigin1 gosterir. PFAS’ da, temel nedenin tespiti i¢in bu degerlendirme onemlidir ( Perez,
2007).

2.4.5.Esneklik

PFAS’ 11 vakalarda; iliotibial bant, M. quadriceps, M. gastrocnemius ve M. hamstring
gibi yapilarin esnekligi PFAS’1 biyomekaniksel olarak etkileyeceginden mutlaka
degerlendirilmelidir. iliotibial bantin esneklik bakimindan zayif olmasi patellada lateral bir
deviasyon ve lateral tilt olmasina neden olurken medial retinakulum zayifligina da yol agar.
Gastrocnemius ve hamstring esneklik bakimindan zayif oldugunda, bu kaslarda kisalma
meydana gelir. Bu kisalik subtalar eklemde artmig pronasyon olarak karsimiza ¢ikar ve bu

durum da dizde valgusun artisina neden olur (Post, 1997; Sanchis-Alfonso ve ark., 2006).

PFAS’Iu vakalarda degerlendirilmesi gereken bir diger onemli yap: tibiofemoral
eklemdir. Bu eklemin posterior kapstlu esneklik bakimindan zay1f oldugunda, dizde fleksiyon
meydana gelirken iki bacak arasinda esitsizlik olacaktir. Sonug olarak patellofemoral ekleme

binen basing artarken patellanin mobilizasyonu azalacaktir (Wilk ve ark., 1998).
2.4.6.0zel Klinik Testler

Patellar Ogiitme Testi (Clark’s): Diz tam ekstansiyona almir. Patelladan femura dogru
yumusak bir kuvvet uygulanir, bu esnada hastadan quadriceps kontraksiyonu istenir. Hasta

agrisiin oldugunu beyan ederse test pozitiftir ve patolojinin retropatellar bolgede oldugunu
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isaret eder. Testin duyarlilik degeri 0,39 iken 6zgiilliik degeri 0,67 dir. (GOksoy ve Senel,
2016).

Patellar Glide Testi: Lateraldaki gerginligi tespit etmek amaciyla kullanilan bir testtir. Diz 30
derece fleksiyona getirilir ve hastadan quadriceps ini gevsetmesi istenir. Patellanin dort esit
pargaya ayrildigi varsayilir ve patella mediale itilir. Olusan kaymanin ¢eyrek yada ¢eyrekten
daha az olmasi lateral yapilarin gerginligi gosterir (Piva ve ark., 2006; Sanchis-Alfonso ve
Rosello-Sastre, 2000).

Patellar Tilt Testi: Quadriceps tam gevsemis halde ve diz ekstansiyonda iken yapilir. Patella
medialden posteriora dogru bagparmak ve isaret parmagin yardimi ile kaydirilir. Patellanin
lateralde olusturdugu ag¢1 degerlendirilir. Lateralde olusan bu ag1, nétral pozisyon veya daha
fazla elevasyonda ise negatif olarak degerlendirilir. Pozitif olmasi, lateral retinakulumun

gergin oldugu gosterir ( Post, 1997; Piva ve ark., 2006; Perez, 2007;).

Lateral pull test:Hastada quadricepsin laterale ¢ekme derecesini tespit etmede kullanilir.
Hastadan sirtiistii, diz ekstansiyonda yatmasi ve quadricepsini kasmasi istenir. Bu kasilma
sirasinda patella siiperiora yada esit miktarda siiperior ve laterale kayar. Bu esitlik lateralin

lehine bozuluyorsa test pozitiftir (Post, 1997).

Apprehension Testi: Hasta sirt iistii yatarken yada uzun oturma pozisyonunda yapilir. Dizin
fleksiyon agis1 20 — 30 derece oldugunda patella laterale kaydirilir. Hasta endise ve korkudan
dolay1, quadrceps kontraksiyonunu takiben dizi ekstansiyon pozisyonuna alir ve patellay1
notral pozisyona almaya c¢aligir. Testin duyarlilik degeri 0,53 iken 6zgilliik degeri 0,99 dir.
(Goksoy ve Senel, 2016).

2.4.7.Quadriceps Atrofisi

PFAS’ 11 hastalarda quadricepste 6zellikle VMO’ da atrofi gorulir. Bu atrofik durum
beraberinde giigsiizliigii getirecegi ve quadriceps soku absorbe etme goérevini tam olarak
yerine getiremeyecegi icin patellofemoral ekleme binen yuk artar. Bu nedenle PFAS’ 11
olgularda quadriceps atrofisinin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (Sanchis-Alfonso ve
ark., 2006).
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2.4.8.Kas Gucl Degerlendirmesi

PFAS’li olgularda quadriceps kasi genelde zayif oldugu igin Ozellikle
degerlendirilmesi gerekir (Pappas ve Wong-Tom, 2012). Yine bu olgularda meydana gelen
agri, kalca abdiiktorler ve eksternal rotatorlerin giiclindeki azalma ile iliskili bulundugundan,
kalga kaslarinin da mutlaka degerlendirilmesi gerekir (Meira ve Brumitt, 2011). Bu
degerlendirme manuel veya dinamometre kullanilarak izometrik olarak yada izokinetik

dinamometre ile yapilabilir (Werner, 2006).
2.4.9.Baglarin Laksitesi

Baglarin laksitesi kondral lezyon ve patellar dislokasyon ile iligkilidir. Dirsekte 10
dereceden fazla olusan hiperekstansiyon, 5. parmagm 90 dereceden fazla hiperekstansiyonu,
basparmagin pasif olarak 6nkola degmesi, dizde 10 dereceden fazla olusan hiperekstansiyon
laksite belirtilerindendir.Ligamentdz laksite belirtisi icin, bu bulgulardan en az 3’iiniin hastada

mevcut olmasi gerekir (Werner, 2006).
2.4.10.Diz performans testleri

Tedavinin etkinligini tespit etmek ve hastanin semptomlarini ortaya ¢ikarmak, izlemek
amaciyla yapilan ve tedavi Oncesi-sonrasi uygulanabilen testlerdir. Performans testleri igin
secilen aktiviteler; merdiven ¢ikma ve inme, farkli yiikseklikteki basamaklara ¢ikma ve inme,
cift bacak ve tek bacakla yapilan ¢omelme, tek bacakla sandalyeden kalkma ve oturma gibi

PF eklemde stresi arttiran aktiviteler olmalidir (Werner, 2006).
2.4.11.Fonksiyonel diz skorlar1

Atrofi, d6dem, kisalik gibi bulgular obektif degerlendirmeler iken fonksiyonel diz
skorlari, hastanin beyanina dayali oldugu igin subektif degerlendirmelerdir. PFAS’Iu
hastalarda kullanilan fonksiyonel diz skorlarindan bazilar1 Kujala Patellofemoral Agr
Skorlamas1 (Kujala ve ark., 1993), Werner Fonksiyonel Diz Skoru (Werner, 2006),
Fonksiyonel indeks Anketidir (FIQ) (Chesworth ve ark., 1989).

2.5. PATELLOFEMORAL AGRI SENDROMUNDA TEDAVIi

Tedavide hedef, dizin agrisiz olarak fonksiyonunu gerceklestirmesidir. Siklikla

konservatif tedavi yontemi tercih edilir. Hasta egitimi, istirahat, nonsteroid antiinflamatuar
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ilaclar, ortezleme, biofeedback, bantlama, elektrik stimiilasyonu, soguk uygulama ve egzersiz
programi yontemleri tercih edilen konservatif tedavi modaliteleridir (Collado ve Fredericson,
2010; Petersen ve ark., 2014). Tedavi programini ve tedavi siiresini etkileyen faktorler;
semptomlarin kronikligi, agrinin boyutu, hipo/hipermobilite durumu, fonksiyonel durum ve
inflamasyon olarak sayilabilir (Wilk ve ark., 1998). Bu tedavi modaliteleri ile amag; hastanin
agrisin1 azaltmak, eklemi biyomekaniksel olarak normallestirmek, eklemi fonksiyonel hale

getirmek ve bunlarin sonucunda hastanin yasam kalitesini yilikseltmektir (Wilk ve ark., 1998).

Etkinligi yiiksek bulunan Kkonservatif tedavi yontemi egzersizdir. Yapilan
arastirmalarda PFAS’ nun tedavisinde 6 haftalik egzersiz tedavisinin iyi sonuglar ortaya

cikardig1 gortilmistiir (Lowry, Cleland ve Dyke, 2008).
2.5.1.Termal ajanlar ve Elektroterapi

Kliniklerde kullanilan termal ajanlar, kriyoterapi, sicak uygulamalar, ultrason, sicak
paketler, whirpool ve havuz gibi modalitelerdir. Yine kliniklerde kullanilan elektroterapi
modaliteleri fonoforez ve iyontoforez, TENS olarak sayilabilir. Her ne kadar bu modalitelerin
kliniklerde kullanimi onerilse de, higbirinin PFAS tedavisinde etkili olduguna dair kanit
bulunmamaktadir (Lake ve Wofford, 2011). Ayrica NMES o0zellikle vastus medialis in
giiclendirilmesi amaciyla ve EMG biofeedback de kullanilan modaliteler arasindadir Lake ve
Wofford, 2011).

2.5.2.Biofeedback

EMG biofeedback’in, kas aktivasyonu ile ilgili geri donit vermesinden dolayi, vastus
medialis obliqusun kuvvetlendirilmesinde ¢ok yararli bir modalite oldugu belirtilmistir.
Biofeedback ve egzersizin VMO/VL aktivitesindeki artisin degerlerini karsilastiran bir
caligmada,biofeedback ve egzersizin sadece egzersiz grubuna nazaran daha etkili oldugu
belirtilmistir (Zhang ve Li, 2008).

2.5.3.Bantlama ve Dizlik

Patellofemoral Agr1i Sendromunda en c¢ok tercih edilen bantlama McConell
bantlamasidir. Bu bantlama tekniginde 0ncelikle cilt tizerinde alerjik olmayan koruyucu bant
(zemin bandi1) yer alir. Diizeltmeyi olusturacak sert spor bandi, zemin bandinin iizerine

kullanilir. Yapilacak diizeltmeler patellanin mevcut pozisyonuna bagli olarak degismekle
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birlikte medial glide, medial tilt, anterior tilttir (McConnell ve Bennell, 2006 ). Kinesiotape de
son yillarda kullanimi artan bantlama yontemidir. Bu bantlama teknigi, cilt ile kas dokusu

arasinda olan boslugu artirir ve santral sinir sistemine afferent uyaran gonderir (Akbas, Atay

ve Yuksel, 2011)

Patellay1 stabilize edecek dizlikler yada stabilizasyon amagli yapilan bantlamalarin,
patellada kayma hareketini Onleyici etkilerinin olduguna yonelik herhangi bir kanit
bulunmamaktadir (Larsen ve ark., 1995). Yapilan bir ¢alismada Mcconnell medial glide
yontemi, patellanin mediale yer degistirmesinde etkili olmustur. Ancak bu etkinin yapilacak

olan 15 dk.’ lik egzersiz ile kayboldugu belirtilmistir (Larsen ve ark., 1995).

PFAS’ da kullanilan dizlikler, bantlar gibi 6zellikli degildir. Tilt ve rotasyonu diizeltici
bir etkileri yoktur. Fakat bant kullanmayan disloke veya sublukse patellalarda etkili oldugu
belirtilmistir (Crossley ve Warden, 2008). Destekleyici tedavi olan dizlik ve bantlamada,
uygulama yapilmadan Once patella pozisyonu ve mobilitesi degerlendirilmeli, kullanilacak
olan materyale karar verilip giinliik yasamda ve egzersiz sirasinda kullanilmalidir. Hastanin
sikayetlerinin  azalmasim1  takiben kas kontrolii gelistiginde kullanilan materyal

birakilmalidir(Boldt ve ark., 2013).
2.5.4.Manuel terapi

PFAS’ da yumusak dokular arasindaki uyumun manuel terapi uygulamalar1 ile
saglanmasi 6nemlidir. Bu uygulamalar mobilizayon, tetik nokta tedavisi, germe, masaj gibi
uygulamalardir (K.Crossley ve Warden, 2008). Lateral yapilar i¢in transvers friksiyon masaji
ve miyofasiyal gevsetme teknikleri uygulanabilir(K.Crossley ve Warden, 2008).

2.5.5.Ayak ortezleri

PFAS’ da ayak ortezlerinin kullanim amaci, subtalar eklemde artan pronasyonun

azaltilmasidir. Buna paralel olarak patellar kaymada ortadan kaldirilmis olur (Werner, 2006).
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2.5.6.Eqgzersiz
2.5.6.1.Germe egzersizleri

PFAS’li hastalarda yumusak dokularda; 6zellikle illiotibial bant, quadriceps
yapilarinda gerginlik  goriilir. Germe egzersizleri  hastalarin  kendi  kendilerine
uygulayabilecekleri egzersizlerdir. Hastanin durumuna goére uzun sireli ve az yiklemeli

olarak uygulanabilir (Wilk ve ark., 1998; Werner, 2006).
2.5.6.2.Guglendirme egzersizleri

PFAS’ da guclendirme tedavisinde, dinamik stabilitenin gelistirilmesi amaciyla VMO’
ya guclendirme uygulanmistir. Ancak 0Ozellikle egzersizlerin VMO’ nun ateslenmesini
arttirdigina dair kanit bulunmamaktadir (McGinty, Irrgang ve Pezzullo, 2000). Quadricepsi
giiclendirmek icin izometrik, ag¢ik — kapali Kinetik zincir, izokinetik egzersizler
kullanilabilir(Witvrouw ve ark., 2004).

2.5.6.3.1zometrik egzersizler

En etkili bulunan izometrik quadriceps egzersizi, 90 derece diz fleksiyonda iken
yapilan egzersizdir. Ancak izometrik egzersiz, sadece eklem agisindaki kas giiclinii
arttirdigindan ve fonksiyonel bir artis saglamadigindan PFAS’ da ¢ok tercih edilmez.

Dinamik egzersizlerini yerine getiremeyen hasta grubunda endike olabilir (Werner, 2006).
2.5.6.4.Acik kinetik zincir ve kapah kinetik zincir egzersizleri

Acik Kinetik Zincir (AKZ) egzersizlerinde ayak agiktir. Bu egzersiz tiriinde yuk
bulunmaz ve hareket sadece diz ekleminde olusur. PFERK, AKZ egzersizlerinde diz 90
derece fleksiyondan tam ekstansiyona (6zellikle 30 — O derece) giderken artar(Witvrouw ve
ark., 2004).

Kapali Kinetik Zincir (KKZ) egzersizlerinde ayak tabani kapalidir. Bu egzersiz
tiriinde yiik s6z konusudur. Bu yiik hastanin kendi agirlig1 olabilirken bazen de disaridan
eklenen bir agirlik olabilir. Fleksiyon agisi arttik¢a (6zellikle 30 -90 derece) PFERK de artar.
Bu egzersiz sirasinda quadricepsteki kontraksiyon konsentrik, eksentrik, izometrik yada
izotonik olabilir (Kaya, Doral ve Callaghan, 2012).
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2.5.6.5.1zokinetik egzersizler

Bir makine yardimiyla, acisal hizi ayarlanarak yapilan egzersiz tiiriidiir. Kasin farkl
acilarda, hizlarda yiiklenmesi saglanir. Konsentrik ve eksentrik ¢alismalar i¢in kullanilabilir.
Bu egzersiz tiiriinde, hiz yiikseldik¢e ekleme binen baskilayict kuvvet azalir. Bu ylizden
konsentrik egzersiz igin Onerilen hiz saniyede 120 dereceden biyuk olmahdir. Eksentrik
egzersiz, konsentrik egzersize kiyasla bu hastalarda daha kolay tolere edilebilir (McGinty ve
ark., 2000). Eger bir hastada osteoartritik degisiklikler ve/veya kondral lezyon mevcutsa,
egzersiz sirasinda temas alamina dikkat edilmelidir. Ozellikle, proksimal lezyonu olan bir

hastada, 60 — 90 derece arasindaki egzersizler tercih edilmemelidir(McGinty ve ark., 2000).
2.5.6.6.Kalca kusaginin giiclendirilmesi

Bu sendroma sahip hastalarin kalca abdiktor, ekstansor ve eksternal rotatorlarin
kuvvetinde azalmanin bulundugu belirtilmistir (Powers ve ark., 2010). Yapilan bir derleme
caligmasinda proksimal egzersiz tedavilerinin PFAS tedavisinde, hem kisa hem de uzun

donemde agriy1 azalttig1, mevcut fonksiyonlar: arttirdigi belirtilmistir(Peters ve Tyson, 2013).
2.5.6.7.Proprioseptif egzersizler

Proprioseptif egzersizler, propriosepsiyona katkida bulundugundan, tim diz
patolojilerin tedavisinde kilit rol oynamaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, denge ve koordinasyon
egzersizlerinde, dize yik verecek pozisyonlarin  tercih  edilmesi  gerektigi
belirtilmistir(McGinty ve ark., 2000)

2.5.7.Egitim

Etkinligini dogrudan degerlendiren bir arastirma olmamasina ragmen egitim, PFAS
tedavisinde uzmanlar tarafindan oldukga 6nemli bir unsur olarak kabul edilir (Barton ve
Rathleff, 2016). PFAS’ da egitimin hedefleri, hastanin hastaligi ile ilgili bilgi sahibi olmasini,
yuk ve kilo yonetimini, bu hastalikla kendi kendine bas edebilmeyi, egzersiz tedavisine
uymanin Onemini Ogretmeyi ve hareket korkusuyla basa ¢ikma stratejilerini uygulamay1
icermelidir.Yapilan bir ¢aligmada, PFAS’ 11 kisilerin% 57'sinde, semptomlarin tam olarak
¢cozllmesinin her zaman miimkiin olamayacagini ve 5-8 yil sonra Olumsuz sonuglarinin
goriildiigiinii  gostermistir (Lankhorst ve ark., 2016). Ortaya c¢ikan kanitlar PFAS'daki

kronikligi, kotii prognozla iligskilendirmistir (Collins ve ark., 2013). Bu nedenle, hastanin
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beklentilerini, 6zellikle kisa ila orta vadede muhtemel sonuglara gére yonetmek énemlidir.
PFAS’ da egitim; patellofemoral eklemin yiiklemesini degistirmek icin yiikk yonetimi
egitimini, yiike maruz kalma Xkapasitesini arttirmak igin uygun aktivite modifikasyon
egitimini, hareket diizeni modifikasyonu egitimini ve egzersiz egitimini igerebilir. Egitimde
ara¢ olarak akilli telefon uygulamalar1 veya giyilebilir bileklik ve teknolojiler kullanilabilir.
Bu sayede etkinlik 6lgimu objektif olarak yapilir ve faaliyet analizi gergeklestirilebilir.
Midahalelerin etkisi belirlenerek degisim tespit edilebilir (Willy, 2017). Giyilebilir
teknolojilerden elde edilen verilerden gergeklesen nesnellik, hastanin tedaviye olan bagliligini
en st diizeye ¢ikarmayi ve agriy1 provake edecek aktivitelerin hasta tarafindan anlasilmasini
kolaylastirabilir. Klinisyen bu verileri, iyilesmeyi gorebilmesi i¢in hastaya verebilir ve agrisiz

aktivitelere geri donmesine yardimei olmak igin kullanilabilir (Lack, ve ark., 2018).

Messier ve arkadaslart diyet ve egzersiz yoluyla kilo yonetiminin diz osteoartriti igin
etkili bir miidahale oldugunu bildirmistir (Messier ve ark., 2013). Hart ve arkadaslari
yaptiklar1 sistematik derlemede, PFAS'l: kisilerde, viicut Kitle indeksinin (VKI) daha fazla
oldugunu vurgulayarak, PFAS da kilo yonetimi stratejilerinin yararli olabilecegini
belirtmislerdir (Hart ve ark., 2017). Semptomatik faydalarina ek olarak, PFASl1 kisilerde
basarili kilo yonetimi, kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet, fiziksel ve psikolojik bozukluklar

gibi diger sorunlarin yonetimine de yardimci olabilmektedir(Lack ve ark., 2018).

Her ne kadar dnceki arastirmalarin ¢ogunlugu PFAS'in hastada olusturdugu fiziksel
hasara odaklanmis olsa da, son zamanlarda yapilan arastirmalarda fiziksel olmayan psikolojik
hasarlarin (anksiyete, depresyon v.b.) da oldugu gorilmistiir (Maclachlan ve ark., 2017).
Klinisyenler, degerlendirme sirasinda PFAS’ 1 potansiyel olarak etkileyebilecek fiziksel
olmayan ozellikleri g6z 6niinde bulundurmali, hastaya bu 6zelliklerin semptom siddeti ve
kalicilig1 tizerindeki rollinii bildirmek i¢in uygun egitim stratejileri uygulamalidir. Hasta

egitimi, yonetim yaklagiminin ayrilmaz bir pargasini olusturmalidir(Lack ve ark., 2018)

Nielsen ve ark.’nin 65 hasta tizerinde yapmis olduklar1 kohort ¢alismasinda, hastalara
ilk etapta egitim verilmis ve sonrasinda hastalar ii¢ aylik bir egzersiz programina alinmislar.
On ikinci ayda yapilan dlgiimlerde Kujala ve VAS degerlerinde iyilesme goriilmiis fakat bu
iyilesmenin hangi tedavi yontemi (egzersiz, egitim, ortez) tarafindan daha fazla saglandigini

aragtirmamuslardir (Nielsen ve ark.,2020).
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PFAS tedavisinde hasta egitim kilavuzu ile ilgili az kanit vardir (Rathleff ve ark.,
2018). Esculier ve arkadaslari, PFAS’ 11 kosucular i¢in egitim programlarinda yiik yonetimine

odaklanmis ve bunun etkili oldugunu gostermistir (Esculier ve ark., 2017).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. CALISMA PROTOKOLU

Bu ¢alisma randomize kontrollii olarak planlandi.Verilerin toplanmas1 Mayis — Eyll

2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.2. KATILIMCILAR

Bu ¢alismaya katilan hastalarin degerlendirme ve tedavileri ‘Cekirge Devlet Hastanesi
Fizik Tedavi Unitesi’ nde gergeklestirildi. Bu calisma ‘41997688-402.03.01-¢ karar numarali
19.03.2019 tarihli Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Rektorliigii Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve ‘69124690-799° — E.1510 sayil1 17.05.2019 tarihli Saglik
Bakanlig1 Bursa 1 Saglik Miidiirliigii izni ile onayland1 (EK1 ve EK2).

Calismada yer alan olgular, Cekirge Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Poliklinige ayaktan
basvuran hastalar arasindan se¢ildi. Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan
muayene edilip patellofemoral agr1 sendromu tanisi alan olgular, fizyoterapi seansi igin
fizyoterapiste yonlendirildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan olgulara, ¢calismanin

amaci ve igerigi yazili ve sozlii olarak anlatildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani tarafindan yonlendirilen 70 olgu calismaya
uygunluk agisindan degerlendirildi ve 68 olgu ile ¢alisma sonlandirildi. Caligmaya alinan

bireylerin akis diyagrami Sekil 3.1.” de gosterildi.
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FAS tanisialan 70 olgul|
(39 bilateral, 31
unilateral)

Calisma digi birakilan
olgu sayisi:2

Dahil edilme
kriterlerine uymayan

Caligma Grubu (34 olgu) Kontrol Grubu (34 olgu)
Rutin Fizyoterapi programi Rutin Fizyoterapi
Hasta EZitimi Programi

Sekil 3.1: Caligmanin Akis Diyagrami

3.2.1.Dahil Edilme Kriterleri

Uzman hekim tarafindan PFAS tanis1 alanlar

En az 3 aydir patellofemoral agrisi olanlar,

Viziiel Analog Skalasina gore en kotii hissettikleri agr1 siddeti 3 ve tlizerinde olanlar

Klinik  degerlendirmede patellanin  sikistirilmast  veya  patellar  fasetlerin

palpasyonunun en az birinde agrist olanlar

Merdiven ¢ikma veya inme, ziplama, kosma, uzun siire oturma, ¢dmelme veya diz

cokme aktivitelerinden en az ikisi ile agrisi tetiklenen hastalar.

Calismaya kendi istegi ile katilarak goniillii olur formunu imzalayanlar.

3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri
Meniskis ya da diz eklemenin diger yaralanmasi olanlar,

Capraz ya da kollateral ligamentlerde hasar olanlar,
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e Osteoartrit, Osgood-Schlatter ya da Sinding-LarsenJohans sensendromu gibi diz

patolojileri olanlar,
e Sigrayici dizi veya 6nemli diz eklemi eflizyonu olanlar,
e Kalca veya lomber omurgadan dize yansiyan agrisi olanlar,

e Tekrarlayan patellar subluksasyon veya dislokasyon ve diz ekleminde dnceki ameliyat
hikayesi olanlar

e Son 3 aydir NSAID veya kortizon kullananlar.

e Tedaviye devamsizliklar1 2 seanstan fazla olan hastalar.

3.3.YONTEM
3.3.1. Calisma Plan1

Bu calismada randomizasyon, c¢evrimi¢i c¢alisan bir bilgisayar tarafindan

gerceklestirildi.https://www.randomizer.org  adresine ¢alismanin  verileri  girildi  ve

randomizasyon olusturuldu (Erisim tarihi: 25.03.2019). Fizik tedavi hekiminden PFAS tanisi
alan hastalar iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalarin rutin fizyoterapi programlarinda yer
alan 20 dk TENS uygulamasi ve 20 dk hotpack uygulamasi yapildi. Calisma grubuna ayrica,
hazirlanmis olan brosiir ilk iki hafta, haftada ikiser giin yiiz yiize yapilan egitim ile anlatildi ve
edinilen bilgiler soru cevap seklinde tekrar edilerek brosiirden edindigi bilgilerin, anlasilip
anlagilmadig1 s6zel olarak teyit edildi.Kontrol grubuna rutin fizyoterapi programinin haricinde
herhangi bir miidahale yapilmadi. Ikinci ile altinci hafta arasinda, haftada bir giin hem
calisma grubunda hem de kontrol grubunda egzersizler ve yasam tarzi degisiklikleri telefon
gorlismeleri ile takip edildi.

1.Grup (Caligma): Hastalarin rutin fizyoterapi programlarinda yer alan 20 dk TENS ve

20 dk hotpack uygulamasina ek olarak hazirlanmis olan egitim borustirii verildi

2.Grup (Kontrol): Hastalarin rutin fizyoterapi programlarinda yer alan 20 dk TENS ve
20 dk hotpack uygulamasi gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi (2.hafta) ve 6. haftada

olmak iizere 3 kez degerlendirildi.


http://www.randomizer.org/
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3.3.2. Degerlendirmeler
Goniillii katilimeilara ait, cinsiyet, 6zgegmis ve soygeemis, yas, boy uzunlugu, agirlik,
meslek ve egitim durumunun sorgulandigi degerlendirme formu hazirlanarak yiiz yiize

goriisme yontemi ile daha dnce hazirlanan degerlendirme formuna kaydedildi.
3.3.2.1.Agr1 degerlendirmesi

Agr siddetinin degerlendirilmesinde vizlel analog skala (VAS) kullanildi (Chesworth,
Culham, Tata, & Peat, 1989). Yatay olarak konumlandirilmis 10 santimetrelik bir ¢izginin iki
ucuna hi¢ agr1 olmamasi durumu ve en dayanilmaz agr1 durumu yazildi. Katilimcidan bu ¢izgi
Uzerinde istirahatte veya aktivite sirasindaki kendi durumuna en uygun yere bir isaret koymasi
istendi. Daha sonra bir cetvel yardimi ile hastanin isaretledigi degerin sayisal degeri
belirlenerek kaydedildi (Chesworth ve ark., 1989; Hawker ve ark., 2011).

3.3.2.2.Gunluk yasam aktivitesi degerlendirmesi

Giinliik yasam aktivite degerlendirmesi i¢in KOS-ADLS anketi kullanildi. KOS-
ADLS anketi; kisilerin, giinliikk aktivite sirasinda yasadiklari semptomlari ve fonksiyonel
limitasyonlar1 6lgmek igin kullanilir (Irrgang ve ark., 1998). Bu anketin semptom basligi;
agri, sisme, katilik, giicsiizliik, gevseme-dizin biikiilmesi, topallama olmak iizere alt1 semptom
iceren sorulardan olusmaktadir. Fonksiyonel limitasyon bashiginda ise sekiz soru yer
almaktadir. Bunlar; yliriime, merdiven inmek, merdiven ¢ikmak, diz ¢okmek, ¢comelmek,
ayakta durmak, sandalyeden kalkmak ve bukuli dizde oturmaktir. Test 0-5 arasinda
puanlanir. Kiginin verdigi cevaplar dogrultusunda olusan puanlar toplanir ve 70’e bdoliiniir.
Cikan deger 100 ile garpilir. Anketin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2009 yilinda
Evcik ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Evcik ve ark., 2009)

3.3.2.3. Kinezyofobi degerlendirmesi
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), kinezyofobi degerlendirmek amaciyla kullanild.

17 sorudan olusan bu o6lgek, kiside hareket etme veya tekrar yaralanma korku buna bagh
olarak kacinma durumunu degerlendirir (Vlaeyen ve ark., 1995).TKO de 4 puandan olusan
likert tipi 6lgek kullanilir. 1 puan ‘Kesinlikle katilmiyorum’, 4 puan ‘Tamamen katiliyorum’ u
ifade eder. Birey, bu Olcekte toplamda 17-68 arasinda bir puan almaktadir.Alinan puanin
yuksek olmasi, kinezyofobinin yiiksek olmasi anlamina gelmektedir. Bu ol¢egin Tiirkce

gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligsmasi 2011 yilinda yapilmistir (Yilmaz ve ark., 2011).
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3.3.2.4. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Hastalarin saglikla ilgili yagam kalitesini 6l¢gmek i¢cin EQ-5D-5L anketi kullanildi. Bu
Olcek, yasam kalitesini 6lgmek amaciyla kullanilabilen uluslararasi gegerliligi olan bir
enstriimandir (Brooks ve ark., 1991) . Olcege katilan bireyden, mobilite, kendi kendine
bakabilme, olagan isler, agr1 ve anksiyete olmak iizere bes maddeyeliskin sorulara
cevaplamasi istenmektedir. Her soru maddesinde bes cevap yer almaktadir. Bu cevaplardan 1
en iyi durum iken 5 en kéti durumu ifade etmektedir. Olcegin Tiirkge gegerlilik ve

giivenilirlik calismasi 2009 yilinda yapilmistir (Unsar ve Kahyaoglu, 2009).
3.3.2.5. Fonksiyonel durum degerlendirilmesi

Katilimcilarin semptom ve fonksiyonel limitasyonlarini degerlendirmesinde Kujala
Patellofemoral Skorlama Olgegi kullanildi (Kujala ve ark., 1993). 13 sorudan olusan bu
dlcekte, tiim sorulardan elde edilen puan toplanir. Olgek 0-100 arasinda puanlanir.Puanin
yiiksek olmasi hastanin semptomlarinin ve limitasyonlarinin az olmasi anlamina gelir. 2010

yilinda Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapildi (Kuru ve ark., 2010).
3.3.3. Tedavi Protokolii

Bursa Cekirge Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniklerinden PFAS tanisi alan
hastalar tanidan sonra 1,5 ay1 gegmemek suretiyle fizik tedavi programina alindi. Bu sire
zarfinda herhangi bir ila¢ kullanmayan hastalar tedavi i¢in arandi ve rutin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina alindi. Caligma grubuna ise rutin fizyoterapi programina ek olarak

egitim verildi.
3.3.3.1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

Rutin fizyoterapi programlarinda yer alan, etkilenen diz veya dizlere 20 dk TENS
uygulamasi ve 20 dk hotpack uygulamasi degerlendirmeleri yapan fizyoterapistten baska bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Uygulamay1 yapan her fizyoterapiste hastalara higbir sekilde
oneri ve tavsiyede bulunmamasi sdylendi. ilk hafta 5 seans bu sekilde tamamlandi. Ikinci
hafta, hastalara 1 ile 2 kg arasinda agirlik verildi ve oturur pozisyonda quadriceps kasi i¢in 20
tekrarli direncgli egzersiz yaptirildi. Bu egzersiz sirasinda hastadan dizini birakirken oldukga
yavas birakmasi istendi. Dolayisiyla hastadan hem konsentrik hem de eksentrik kasilmay1

ayn1 anda gerceklestirmesi sagland.
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3.3.3.2. Hasta egitimi

Calisma gurubunda rutin fizyoterapi programina ek olarak hastaya yiiz yiize egitim
verildi, egitim brosiirii tanitildi, hastalarin anlayip anlamadigi sozel olarak kontrol edildi ve
hastalarin varsa sorular1 cevaplandi. Her hasta icin egitim siiresi ortalama 35 dk siirdii, hasta

egitimi bireysel ve kimsenin olmadig1 bir odada gergeklestirildi.

2016 yilinda Avustralya’da Barton ve ark tarafindan (Barton ve Rathleff 2016)
hazirlanan bir egitim brosiirii hasta egitiminde kullanildi. Bu brosiir,21 klinik akademisyen ve
20 PFAS’ 11 hastalardan alinan geri bildirime goére hazirlandi. Brosiiriin Tiirk¢e versiyonu igin

Christ Barton’ dan izin alindi (EK-9).

Brosiir dort basliktan olusmaktadir. Bunlar; temel faktorler patellofemoral agriy

yonetmedeki oncelikler, dizimdeki agrinin sebebi ve tedavi se¢enekleridir.

Brosiiriin temel faktorler bagshiginda; PFAS tanimi, etken olan biyomekanik faktorler,
dikkat edilmesi gereken biyomekanik faktorler, tedavinin temel anahtarlarimi igeren
bilgilendirmelere yer almaktadir. Patellofemoral agriy1 yonetmede oncelikler basliginda ise
fiziksel aktivite Onerileri ve agri durumunda yapilacaklar ile ilgili bilgilendirmeler
bulunmaktadir. Dizimdeki agrinin sebebi basliginda; hastalara agrinin sebebi, agrinin nasil
ortaya ¢iktigi, agriy1 ortaya ¢ikaracak ayak bilegi, diz kapagi ve kalga hareketleri ile ilgili
bilgilendirme yer almaktadir. Tedavi secenekleri basliginda; yapilacak egzersizler ve egzersiz
prensipleri,  dizlik, bantlama, terapistin hangi konularda yardimci olacagmi igeren

bilgilendirmeler bulunmaktadir. Brosiiriin Tiirkge versiyonu ekte yer almaktadir (EK3).

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma ve kontrol gruplarindan elde edilen verilerin analizi, ‘‘Statistical Package for
Social Sciences’’ (SPSS) Versiyon 22.0 ( SPSS inc. Chicago, 11, ABD) programi kullanilarak
yapildi. Sayisal 6l¢iimlii degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadig:
Shapiro-Wilk testi ve uygun grafiksel yontemler ile arastirildi. Normal dagilim gosteren
sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistikleri X + SD, normal dagilim gdstermeyen sayisal
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri median ve (IQR) ile belirtildi. Sayisal degiskenlerde

normal dagilan bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilim
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gostermeyen bagimsiz iki grubun karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Ayni
bireylerden alinan 6l¢iimlerin farkli olup olmadigi, normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin Friedman testi ile incelendi. Farkin hangi 6l¢iimden kaynaklandigini tespit etmek igin
Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon testi uygulandi ve p<0,017 (0=0,05/n) degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Kategorik degiskenler ac¢isindan bagimsiz iki grup
karsilastirilmasinda Ki-kare ya da Fischer Exact testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik
duizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi. Elde edilen sonuglarin pratikteki anlamliligini tespit etmek
icin etki buyukligii cohen'd ile hesaplandi. Cohen genel bir 6neri olmak iizere, d degerinin
0,2’den kiiglik olmast durumunda, etki biytikliigiiniin zayif, 0,5 olmasi durumunda orta ve

0,8’den biiyiik olmasi durumunda ise kuvvetli olarak tanimlanabilecegini sdylemektedir
(Cohen, 1988).
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4 BULGULAR

Calismaya 68 olgu dahil edildi. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1. de
gosterildi. Gruplar arasinda yas, VKI, agr1 durasyonu, etkilenen taraf, egitim diizeyleri, tedavi

oncesi KOSADL, KUJALA, TAMPA, EQ5DS5L degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Cinsiyet dagilimlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.1. Olgularin Tamimlayic1 Ozellikleri

Kontrol Calisma p
Grubu Grubu
(n:34) (n:34)
Yas (Yil) (Xx SS)* 43.6+9.6 39.6+11.2 0.300
VKI (Kg/m?) (X+ SS)* 28.7+.6 27+4.2 0.700
Cinsiyet (n(%0))** 0.042
Kadin 26 (76.5) 18 (52.9)
Erkek 8 (23.5) 16 (47.1)
Agr1 Durasyonu (Ay)*** 5.5(3-12) 6 (3-12) 0.737
Etkilenen Taraf (n(%))** 0.675
Sag 11 (32.4) 12 (35.3)
Sol 3(8.8) 5(14.7)
Bilateral 20 (58.8) 17 (50)
Egitim Diizeyleri (n(%))** 0.100
ilkokul 7 (20.6) 3(8.8)
Ortaokul 7 (20.6) 6 (17.6)
Lise 15 (44.1) 12 (35.3)
Universite 4(11.8) 13 (38.2)
Yiksek lisans 1(2.9) -
KOSADL*** X+ SS 56.5+24.2 54.6+19.7 0.654
Median (IQR) 59.9(31.4-78.9) 55.7 (35.7-73.2)
KUJALA*** X+ SS 50.6+20.2 50+20.2 0.980
Median (IQR) 54 (35.2-64) 52 (41-54)
TAMPA*** X+ SS 45.516.6 46.2+£11.6 0.387
Median (IQR) 41.5 (46.5-50.2) 47.5 (41-54)
EQ5D5L*** X+ SS 0.61+0.26 0.64+0.25 0.990
Median (IQR) 0.73 (0.46-0.83)  0.74 (0.48-0.81)
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*Student t testi, **ChiSquare Testi, ***Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standart sapma, Median (Inter-
QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi
VKI: Viicut Kitle indeksi

Her iki grubun da agr1 siddeti degerlerinin en fazla tedavi oncesi, en az ise 6. haftada
oldugu goriildii (Tablo 4.2.). Ayrica li¢ 6l¢iimiin degerleri iki grupta da istatistiksel olarak

birbirinden farkli (p<0,05) ve bu farkin ii¢ 6l¢limden de kaynaklandig1 goriildii (p<0,017).

Tablo4.2. Olgularin Agr1 Siddetlerinin Grup i¢ci Karsilastirmalar

VAS (cm) TO TS 6.Hafta | Ki-Kare Cohen’s d P
KontrolGrubu | 6.5(5.4-7.5) | 6(5-6.5)Y | 5.5(4.5-6)> | 40.807 | TO-TS:0.60 0.000
(n:34) TO-6.Hafta:0.92
Med(IQR) TS-6.Hafta: 0.33
Calisma Grubu | /(67.5F 5(4-5.5) [3(2-36) |61733 |TO-TS: 1.49 0.000
(n:34) TO-6.Hafta: 3.10
' TS-6.Hafta: 1.49

Tablo 4.3. incelendiginde, olgularin tedavi oncesi hissettikleri agr1 siddetleri benzer
bulunurken (p>0,05), tedavi sonras1 ve 6. haftada hissettikleri agr1 siddetlerinde kontrol ve

calisma gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05).

Tablo 4.3. Olgulari Agn siddetlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

KontrolGrubu | Calisma Grubu Z Cohen’s d P
VAS
(cm) (n:34) (n:34)
Med(IQR) Med(IQR)
TO 6.5(5.4-7.5) 7(6-7.5) -1.250 0.30 0.211
TS 6(5-6.5) 5(4-5.5) -2.493 0.57 0.013
6.Hafta 5.5(4.5-6) 3(2-3.6) -5.596 1.85 0.000

*Mann Whitney U Testi, Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Her iki grubunda KOSADL degerlerinin en az tedavi oncesi, en fazla ise 6. haftada
oldugu goriildii (Tablo 4.4.). Ayrica ii¢ 6l¢timiin degerleri iki gruptada istatistiksel olarak
birbirinden farkliydi (p<0,05). Bu farkin ii¢ 6l¢iimden de kaynaklandig goriildii (p<0,017).
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T0 TS 6.Hafta Ki-Kare Cohen’s d P
KOSADL
KontrolGrubu | 60(31-79) 68(45-79)" 70(49-82)* 19.188 | TO-TS:0.24 0.000
(n:34) T0-6.Hafta:0.38
Med(IQR) TS-6.Hafta: 0.15
Calisma 56(36-73)* 69(55-76)" 86(79-92)* 61.188 | TO-TS:0.61 0.000
Grubu T0O-6.Hafta:2.09
(n:34) T5-6.Hafta: 1.61

*Friedman Testi (Bonferronidiizeltmeli Wilcoxon testi uygulandi), x,y,z: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda

anlaml fark olmadigim gostermektedir.Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik

diizeyi

Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda, olgularin tedavi éncesi ve tedavi

sonrast KOSADL degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). 6.hafta degerleri arasindaki
fark ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4. 5. Olgularin KOSADL Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Kontrol Grubu Cé:ljg; a z Cohen'Sig
KOSADL (n:34) (n:34)
Med(IQR) Med(IQR)
T6 60(31-79) 56(36-73) -0.448 0.08 0.654
TS 68(45-79) 69(55-76) -0.319 0.18 0.750
6.Hafta 70(49-82) 86(79-92) -4.236 1.24 0.000

*Mann Whitney U Testi, Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Kontrol grubunda ii¢ 6l¢iim arasinda TAMPA degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Calisma grubunda TAMPA degerlerinin en fazla tedavi

oncesi, en az ise 6.haftada oldugu goriildii. Ayrica ii¢ Ol¢glimiin degerleri calisma grubunda

istatistiksel olarak birbirinden farkli (p<0,05) ve bu farkin {i¢ dlgiimden de kaynaklandigi
gorilda (p<0,017) (Tablo 4. 6.).
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Tablo 4. 6. Olgularin TAMPA Degerlerinin Grup ici Karsilastirmalar

TO TS 6.Hafta Ki- Cohen’s d P
TAMPA Kare
KontrolGrubu | 47(42-50)* | 45(40-49)* 46(42-50) 1.625 | TO-TS:0.10 0.444
(n:34) TO-6.Hafta:0.03
Med(IQR) TS-6.Hafta:0.15
Cahisma Grubu | 48(41-54)° | 44(38-50) | 42(31-47y | 28.429 | TO-TS:0.36 0.000
(n:34) TO-6.Hafta:0.61

TS-6.Hafta:0.29

*Friedman Testi (Bonferronidiizeltmeli Wilcoxon testiuygulandi), x,y,z: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda
anlaml fark olmadigim gostermektedir.Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik

diizeyi

Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda,olgularin tedavi oncesi ve tedavi
sonrast TAMPA degerleri istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). 6.hafta degerleri
arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamliydi(p<0.05) (Tablo4.7.).

Tablo 4. 7. Olgularin TAMPA Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

KontrolGrubu | Galisma Grubu yA Cohen’s d
TAMPA (n:34) (n:34) P
Med(IQR) Med(IQR)
TO 47(42-50) 48(41-54) -0.866 0.07 0.387
TS 45(40-49) 44(38-50) -0.725 0.30 0.469
6.Hafta 46(42-50) 42(31-47) -2.377 0.70 0.017

*Mann Whitney U Testi, Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Her iki grupta da EQ5DSL degerlerinin en az tedavi 6ncesi, en fazla ise 6.haftada
oldugu goriildii (Tablo4.8.). Ayrica ii¢ 6l¢iimiin degerleri iki grupta da istatistiksel olarak
birbirinden farkli (p<0,05) ve bu farkin ii¢ 6l¢limden de kaynaklandig: goriildii (p<0,017).
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Tablo 4.8. Olgularin EQ5D5L index Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirmalar:

EQ5D5L TO TS 6.Hafta Ki-Kare Cohen’s d P
0.73(0.46-0.82)% 0.75(0.70- 0.80(0.72-0.91)? 32.388 | TO-TS:0.42 0.00
KO”E;‘?S)V“"“ 0.83)" TO-6.Hafta:0.72 | 0
) TS-6.Hafta:
Med(IQR
(IQR) 0.29
Calisma Grubu | 0.74(0.48-0.8)° | 0.76(0.75- 0.96(0.76-1)2 43381 | TO-TS:0.63 0.00
(n:34) 0.83)" TO-6.Hafta:1.29 0
TS-6.Hafta:

*Friedman Testi (Bonferronidiizeltmeli Wilcoxon testiuygulandi), x,y,z: Satirdaki ayni harfler iki grup arasinda
anlamli fark olmadigin1 gostermektedir.Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik

diizeyi

Tablo 4. 9. incelendiginde, olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast EQ5DSL degerleri
kontrol ve ¢aligsma gruplari arasinda benzer bulunurken (p>0,05), 6.hafta EQ5D5L

degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05).

Tablo 4. 9. Olgularin EQ5D5L index Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirmas:

KontrolGrubu %I:LSEL a z Cohen’s d
EQ5D5L (n:34) \ P
Med(IQR) (n:34)
Med(IQR)
TO 0.73(0.46-0.82) | 0.74(0.48-0.8) | -0,12 0.07 0.990
TS 0.75(0.70-0.83) | 0.76(0.75-0.83) | -1.176 0.25 0.240
6.HAFTA 0.80(0.72-0.91) | 0.96(0.76-1) -2.288 0.67 0.003

*Mann Whitney U Testi, Med(IQR):Median (Inter-Quartile Range), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Her iki grubunda KUJALA degerlerinin en az tedavi oncesi, en fazla ise 6.haftada
oldugu goriildi (Tablo 4.10). Ayrica ii¢ 6lgiimiin degerleri iki grupta da istatistiksel olarak
birbirinden farkli (p<0,05) bulundu. Bu farkin ¢alisma grubunda ii¢ Olgimden de
kaynaklandigi, kontrol grubunda ise tedavi 6ncesi ve 6. hafta dlglimleri arasindaki farktan

kaynaklandig: goriildii (p<0,017).
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Ki-Kare Cohen’s d =
KUJALA TO TS 6.Hafta
KontrolGrub | 54(35-64)% | 54(43-63) | 55(45-72)Y | 12.017 | T®-TS:0.20 0.002
u TO-6.Hafta:0.35
(n:34) TS-6.Hafta: 0.15
Med(IQR)
Calisma 52(41-65)% | 68(56-73)Y | 84(80-88)? | 53.734 | TO-TS:0.62 0.000
Grubu TO-6.Hafta:1.65
(n:34) TS-6.Hafta: 1.06

*Friedman Testi (Bonferronidiizeltmeli Wilcoxon testi uygulandi), x,y,z: Satirdaki ayn1 harfler iki grup arasinda

anlaml fark olmadigin1 gdstermektedir.Med(IQR):Median (Inter-QuartileRange), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik

duzeyi

Calisma ve kontrol gruplari karsilastirildiginda, olgularin tedavi 6ncesi KUJALA

degerleri kontrol ve ¢alisma grubunda benzer bulundu (p>0,05). Tedavi sonrasi ve 6.hafta

degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Olgularin Kujala Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

KontrolGrubu | Galisma Grubu Z Cohen’s d
KUJALA (n:34) (n:34) P
Med(IQR) Med(IQR)
T0 54(35-64) 52(41-65) -.025 0.03 0.980
TS 54(43-63) 68(56-73) -2.350 0.41 0.019
6.Hafta 55(45-72) 84(80-88) -5.390 1.33 0.000

*Mann Whitney U Testi, Med(IQR):Median (Inter-Quartile Range), p<0.05 Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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5.TARTISMA

Ulkemizde bu alanda ilk olan ¢alismamizda; PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi
programi ve ek olarak verilen egitim programimnin agri, gilinlik yasam aktiviteleri,
kinezyofobi, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel durum tizerine olan etkisi incelendi. Calismamiz
sonucunda; agriy1 azaltmada her iki yontemin de etkili oldugu, tedavi sonrasinda fizyoterapi
programina ek olarak verilen egitimin fonksiyonelligi gelistirdigi, ancak tedavi sonrasi ve 6.
hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak verilen egitimin daha etkili oldugu goriildii.
Glinliik yagam aktiviteleri ve yasam kalitesinin arttirilmasi ve kinezyofobinin azaltilmasinda
her iki yontemin de etkili oldugu, ancak 6. hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak

verilen egitimin daha etkili oldugu bulundu.

Son yillarda PFAS ile ilgili tartisilan 6nemli bir konu olarak, PFAS’l1 bireylerin
popiilasyonunun standart olmadigi, bu ylizden PFAS’ 11 bireylerin patogenezine gore alt

gruplarinin belirlenmesine ihtiyag oldugu ifade edilmektedir (Witvrouw ve ark., 2014).

Selhorst ve ark. tedavinin bagarisini etkileyen en 6nemli faktoriin, hastalar arasindaki
kas-iskelet sistemi ve biyomekanik farkliliklarin gesitliligi oldugunu vurgulamistir. Bu
nedenle var olan multimodal tedavinin, her PFAS’li hastada ayn1 verime sahip

olmayabilecegini ifade etmistir (Selhorst ve ark., 2015).

PFAS ile ilgili yapilan uluslararas1 konseylerde, gelecekteki arastirmalarin, PFAS’I1
bireylerin klinik olarak alt gruplara ayrilmasi ve buna bagli olarak hedefe yonelik tedavilerin
yapilmast ile ilgili ¢aligmalar siddetle tavsiye edilmistir (Witvrouw ve ark., 2014). PFAS’da
hasta egitimi ile ilgili gelecekteki calismalarda PFAS’I1 hastalarin, hastaligin altinda yatan

etkenlere gore alt gruba ayrilarak, bunlara yonelik verilen egitimin etkinligi incelenebilir.

Literatiir incelendiginde PFAS ile ilgili mevcut arastirmalarin hasta egitimine daha az
vurgu yaptig1 daha c¢ok egzersiz tedavisi ve pasif ek tedavilerin vurgulandig gorilmiistiir.
Barton ve ark. izole etkilerine dair kanit bulunmamasina ragmen PFAS tedavisinde hasta
egitiminin kritik bir 6neme sahip oldugunu ifade etmislerdir. Hasta egitiminde yilik yonetimi
bagliginin yer almasi gerektigini de ifade etmislerdir (Barton ve ark., 2015). PFAS’ 11 hastaya
verilecek egitimin igerigi ile ilgili kaynak literatiirde az sayida bulunmaktadir. Barton ve ark.,
literatiirdeki verilere ve uluslararasi uzmanlarin goriislerine dayanan bir brosiir yaymlamistir

ve bu brosiirin son versiyonu hastalarin, klinisyenlerin geri bildirimlerine gore
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giincellenmistir (Barton ve Rathleff, 2016). Calismamizda kullanilan hasta egitimi brosiiri,

Barton ve ark.’nin hazirladig1 en giincel versiyondur.

Literatiirdeki bir diger tartisma konusu ise fizyoterapistlerin, PFAS tedavisinde hasta
egitimi stratejisini, hangi siklikla kullanmasi ile ilgilidir. Rathleff ve ark PFAS’ nda hasta
egitimi ile ilgili yapmis oldugu bir ¢calismada, terapistlerin PFAS’nda hasta egitiminin hastay1
iyilestirici faktorii olup olmadig1 ve bu siirecin nasil yonetilecegi sorusuna cevap aramak
yerine, bu hastalara uygulanacak olan hasta egitimi ile pozitif geri doniislerin miimkiin
olabilecegine ve terapistlerin bu alanda daha fazla zaman harcamalari, bu alana

yogunlagsmalarinin gerektigini bildirmislerdir (Rathleff ve ark., 2018).

Smith ve ark.min PFAS’ da fizyoterapistlerin kullandig1 tedavi stratejileri ile ilgili
yapmis oldugu cevrimi¢i anket calismasina 99 fizyoterapist katilmis ve oldukga genis bir
yelpazede yonetim stratejilerinin ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Egitim ve danigmanlik stratejisi
%396 orani ile en ¢ok tercih edilen ikinci tedavi stratejisi olarak belirlenmistir (Smith ve ark.,

2017).

Barton ve ark. PFAS’ nda, fizyoterapistlerin hasta egitimini aktif olarak kullanmasi
gerektigini savunmus ve hastalarin, yasam tarzi degisiklikleri konusunda farkindaligini
olusturmak i¢in hasta egitimini kullanmanin zamaninin geldigini ifade etmislerdir (Barton,

Crossley ve Macri, 2018).

Linschoten ve ark. PFAS ile ilgili yapmis olduklari ¢alismada hastalarin yaklasik %
70’inin 2-6 ay arasinda belirtilerinin oldugunu bildirmislerdir (van Linschoten ve ark., 2009).
Vicenzino ve ark. ise belirtilerin siiresinin ortalama 28 ay oldugunu ve hastalarin sadece %

25’inin 12 aym altinda bir belirtisinin oldugunu bildirmistir (Vicenzino ve ark., 2008).

Literatiir incelendiginde, PFAS da hasta egitimi ile ilgili yapilan caligmalarda
hastalarin ortalama belirti siirelerinin olduk¢a fazla oldugu, dolayisiyla egitim vb.
miidahalelerin hasta icin daha ge¢ donemde yapildigi saptanmistir. Yapmis oldugumuz
calismada kontrol grubunun ortalama belirti siiresi 5,5 ay iken ¢alisma grubunun 6 ay oldugu
goriilmiistiir. Dolayisiyla yapmis oldugumuz ¢alismanin, PFAS’ da ortalama belirti siiresinin
kisa oldugu ilk calismalardan biri oldugu ve egitim miidahalesinin diger ¢alismalara kiyasla

daha erken donemde yapildig1 saptanmustir.
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PFAS ‘da hasta egitimi ile ilgili yapilan caligmalarin ¢ogunda uzun siireli takiplerde
hastalarin iyilesme siirelerinin olumsuz oldugu goézlenmistir. Lankhorst ve ark. ¢caligmalarina
katilan hastalarda, baslangicta etkili olan kanita dayali tedavileri almalarina ragmen hastalarin
% 57 sinin prognozunun zayif oldugu, 5-8 yildaki degerlendirmelerde iyilesmelerinin hala
gerceklesmedigi, tekrarlayict ve kalici belirtilerin oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 zamanda
hastalarin midahaleden 6nceki belirti siirelerinin uzun olmasinin, hastalarin uzun sureli
takipte (5-8 yil) hala belirtilerinin olmasi ile iligkili oldugunu savunmuslardir (Lankhorst ve
ark., 2016).

Rathleff ve ark. multimodal fizyoterapi (egzersiz,bantlama, hasta egitimi)
programinin 6 hafta uygulanmasiyla agr1 tizerinde olumlu bir etkiye sahip olmasina ragmen,
birgok hastanin 1 yil sonra tekrar degerlendirilmesinde mevcut agrilarinin tekrar olustugunu

ve iyilesmenin ger¢eklesmedigini ifade etmislerdir (Rathleff ve ark., 2015).

Calismamizdaki hasta popiilasyonu biiyiik ¢ogunlukla akut hastalardan olugsmaktadir.
Hasta egitimi miidahalesi literatiirdeki calismalara kiyasla daha erken dénemde uygulanmastir.
Bu erken miidahalenin, hastaligin ilerleyen donemlerdeki takiplerde pozitif yonde etkisi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu konuda daha uzun donem etkilerini inceleyen c¢aligsmalara

ithtiyag¢ vardir.

Hart ve ark. PFAS ile ilgili yapmis olduklari sistematik incelemede, PFAS’ I
bireylerin, herhangi bir belirtisi olmayan insanlara kiyasla viicut Kitle indeksinin daha yuksek

oldugunu vurgulamistir (Hart ve ark., 2017).

Barton ve ark. PFAS da viicut kitle indeksinin agr ile iliskisini a¢iklamak, kilo
kaybinin agriyr azaltip azaltmadigi veya agriya neden olan patellofemoral eklemdeki
potansiyel mekanizmalar1 hangi Ol¢lide degistirdigini agiklamak icin daha fazla galigmaya
thtiya¢ duyuldugunu ifade etmislerdir. Ancak ne olursa olsun fizyoterapistlerin, kilo yonetimi
egitiminin tedavinin bir pargast oldugunu unutmamalar1 ve hastalara sunmalar1 gerektigini
vurgulamigtir. Uygun kilo yOnetimi; osteoartrit, kalp-damar hastaliklari, diyabet ve bazi
psikolojik sorunlar gibi asir1 kilo ve obezitenin neden oldugu problemlerden de korumus

olacaktir (Barton ve ark., 2018).

Yapmis oldugumuz c¢alismada kontrol grubu viicut kitle indeksi 28,7 kg iken calisma

grubunun 27 kg oldugu bulunmustur. Her iki gruptaki degerlerin, Diinya Saglik Orgiitii’ niin
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viicut kitle indeksi siniflamasina gore “‘pre-obez”, “kilolu” oldugu gorilmiistiir.
Kullandigimiz egitim brosiiriiniin i¢eriginde kilo yonetimi ile ilgili herhangi bir bilgilendirme
yer almamaktaydi. Ancak hem calisma grubuna hem de kontrol grubuna kilo yonetiminin

Onemi verilen egitimde sozel olarak anlatildi.

Randhawa ve ark. kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 yonetimine yonelik verilen hasta
egitimi ile ilgili olusturduklar bir derlemede, egitimin, yapilandirilmis ve yapilandirilmamis
olarak siniflandirildigini ifade etmislerdir. Yapilandirilmis hasta egitimin; brosiirler, kitaplar,
videolar ve internet araciligiyla yapilan miidahaleleri icerdigini ve tedavideki etkinligi ile
ilgili ¢ok az bilgi bulundugunu sdylemislerdir. Etkisizligi kanitlanana kadar kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinda, hasta egitiminin bagimsiz bir miidahale olarak kullanilmasindan
ziyade, diger miidahaleler ile birlikte kullanilmasinin, klinik olarak makul gorildigiini
belirtmislerdir (Randhawa ve ark., 2015).

Calismamizda, hastalara verdigimiz egitim yapilandirilmis egitim kapsaminda yer
almaktadir. Hasta egitimi ile ilgili ¢alismalara giliniimiizde yeni yeni agirlik verildigi icin
mevcut kanitlar oldukca yetersizdir. Hastaya sozel olarak verilen tavsiyeler de hasta egitimi
basliginda yer alirken; koruyucu ve tedavi amacli hazirlanmis daha detayli bir brosiir, video
veya mobil telefon aplikasyonu da ayni baglikta yer almaktadir.

Ayrica birgok konservatif tedavi programinda hasta egitimi kullanilmis, ancak
egitimde verilen Onerilerin yerine getirilip getirilmedigi degerlendirilmedigi gibi, iyilesmeye
katkisinin olup olmadig1 da net olarak bildirilmemistir.

Louw ve ark. hasta egitiminin kas-iskelet sisteminde gelisen kronik agrilar tizerine
etkisi ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmada hasta egitimi basliginda, agrinin var olan patolojiye gore
olusma mekanizmast ve ndrobilim  bilgilendirmesinin  yer almast  gerektigini
belirtmislerdir(Louw, Diener ve Butler, 2011). Yapmis oldugumuz c¢alismada da,
kullandigimiz egitim brosiiriinde agrinin sebebi, nasil olustugu ve biyomekanik durumlar ile

iligkisine yer verilmistir.

Linschoten ve ark. PFAS ile ilgili yapmis olduklar bir ¢alismada, kisa vadede egzersiz
tedavisinin, yazili bilgi ve egzersiz ile ilgili genel tavsiyelerden olusan hasta egitiminden daha

iyi bir etkisinin oldugunu belirtmislerdir (van Linschoten ve ark., 2009)

Yakin tarihli bir ¢alismada PFAS’ 11 bireylerin % 50'sinin uzun vadede rutin

fizyoterapi programindan faydalanabilecegini bildirmistir. Rutin fizyoterapi programi
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alanlarin % 57'si ise 5-8 yil sonra olumsuz sonuclar bildirmislerdir. Lankhorst ve ark. bu
bireylerde alternatif yaklasimlara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (Lankhorst NE ve ark.,
2016).

PFAS’ da egzersiz ve fiziksel aktiviteyi kolaylastiric1 ve zorlastiric etmenler ile ilgili
yapilan bir ¢calismada hastalar ve fizyoterapistlerden geri bildirim alinmis ve hasta egitiminde
en ¢ok olmasi gereken konularin; egzersiz siddeti ve dozu, fiziksel aktivite ve agri olusumu
ile ilgili hastanin kendi kendini yonetmesine yardimci olacak bilgilendirmelerin olmasi

gerektigi Smith ve ark tarafindan bildirilmistir (Smith ve ark., 2019).

Yapmis oldugumuz c¢aligmada hasta egitiminde kullanilan brogiirde agri olusumu,
fiziksel aktivite yOnetimi ve egzersiz prensipleri basliklar1 yer almaktadir. Buna ek olarak
egitim brosiiriine, Tirk toplumunda sik kullanilan ve asir1 diz biikkme hareketleri igeren
aktivitelerin (alaturka wc kullanimi, yer sofrasi, ibadetler v.b.) akut dénemde kisitlanmasi

konusunda gerekli bilgilendirmeler de eklenmistir.

PFAS’da agr, ortaya ¢ikan ilk belirti olmakla birlikte, hastanin giinlik yasam
aktivitelerini gergeklestirmesini engellemekte ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Rutin fizyoterapi ve egzersiz programlarina ek olarak verilen egitimin agr1 iizerine etkilerini

inceleyen ¢alismalarin sonuglar ¢elisgkilidir.

Clark ve ark.’nin PFAS ile ilgili yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmalarinda 81
katilime1 4 gruba ayrilmis ve ilk gruba egzersiz, bantlama, egitim; ikinci gruba bantlama,
egitim; U¢ilincli gruba egzersiz, egitim ve dordiincii gruba ise sadece egitim protokolii
uygulanmistir. Egitim; 6n diz agrisinin olusum mekanizmasi, buz, masaj, agr1 kontrol edici
ilaclar, diyet ve kilo tavsiyesi bagliklarini igeren bir brosiiriin sézel anlatim yapilmadan sadece
brosiirlerin hastaya verilmesiydi. Uciincii aydaki olciimlerde her ne kadar egzersiz yapan
hastalarin taburcu olma olasiliklar1 daha yiiksek olsa da, gruplar arasi karsilastirmada agri

(VAS) agisindan anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir(Clark ve ark., 2000).

Esculier ve ark.’nin PFAS olan 69 kosucuyla yaptiklar1 ¢alismalarinda, ilk gruba
belirtilere ve yiik modifikasyonuna yonelik egitim, ikinci gruba egitime ek olarak egzersiz
programi, ii¢lincii gruba ise egitime ek olarak yiirliylis e8itimi verilmis. Hasta egitiminde,
belirtilere gore kosu stilini, frekansin1t ve dikkat edilmesi gereken faktorleri igeren bir

bilgilendirme stzel olarak hastalara anlatildi. Baslangigta, 4.8. ve 20.haftalardaki élglimlerde
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agrt (VAS) agisindan gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamistir. Giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirme (KOS-ADLS) acisindan da gruplar arasinda fark bulunmadigi
goriilmiistiir. Ancak, belirtileri azaltmak ve kosucularin kendilerini yonetme stratejilerini
gliclendirmek amaciyla, belirtilere yonelik egitim ve yiikk yonetimine yonelik egitimin
Oonemini vurgulamislar ve PFAS’® 11 kosucularda hayati bir bilesen oldugunu

savunmuslardir(Esculier ve ark., 2017).

Rathleff ve ark. 15-19 yas aras1 121 PFAS’ 1 bireyde, hasta egitimi ve hasta egitimi ile
birlikte egzersiz tedavisinin etkinliini arastirmak amaciyla yaptiklart calismada, agriyi
azaltmada egzersiz ve egitimin sadece egitim alan gruba kiyasla daha etkili bulundugunu
belirtmistir. Hasta egitimi PFAS’ nda agriyla bas etme yontemlerini igermekte olup hasta ve
ebeveynlerine otuz dakikada gergeklestirilmistir. Calismadaki olgtimler, {igiincii, altinci, on
ikinci, yirmi dordiincu aylarda yapilmistir. Calismada, ayrica giinliik yasam aktiviteleri(KOS-
ADLS) ve yasam kalitesi (EQ-5D) skorlari, iclincli ayda, sadece egitim alan gruba kiyasla
daha anlamli bulunmus ve bu hastalarin iyilesme olasiliklarinin her zaman daha ylksek

oldugu vurgulanmistir (Rathleff ve ark., 2015).

Nielsen ve ark.” nin PFAS olan 65 hasta Uzerinde yapmis olduklar1 kohort ¢alismada,
hasta egitimi, destekleyici ortez uygulamasi ve li¢ aylik egzersiz programinin oldugu bir
multimodal tedavi stratejisinin on iki aylik takipte agriyr (VAS) azaltmada etkili oldugu
belirtilmistir. Bu calismada hasta egitimi igeriginde aktivitelerde diz ve kalganin dogru
dizilimi, agriy1 yonetme ve fiziksel aktivite konular1 yer almakta olup egitim yuz yuze on bes

dakikadan olusmaktaydi (Nielsen ve ark., 2020).

Literatirde, PFAS’1 olgularda hastaya verilen egitimin agri iizerine olan etkisini
inceleyen c¢alismalarin sonuglar1 ¢eliskilidir. Calismalarda hastalara verilen egitim
iceriklerinin ve surelerinin farkli olmasi, farkli yontemlerle karsilagtirilmas: ve farkli
zamanlarda Olgiimlerin yapilmasi bu g¢eligkinin nedeni olabilir. Calismamizda agriy1
azaltmada her iki yontemin de etkili oldugu, ancak tedavi sonrasi ve 6. hafta takibinde
fizyoterapi programina ek olarak verilen egitimin daha etkili oldugu bulundu. Bu sonuglar
klinik anlamlilik agisindan incelendiginde ise, etki biiyiikliiglinlin orta ve yliksek diizeyde

oldugu goriildii.
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Rathleff ve ark. PFAS’li ergenlerde aktivite modifikasyonu ve yik yonetimi
egitiminin etkinligini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 calismaya 151 kisi dahil
edilmistir. Olgulara 12 haftalik bir miidahale (1-4 hafta aktivite modifikasyonu egitimi, 5-8
hafta evde yapilacak egzersiz egitimi, 9-12 hafta spora doniis egitimi)  programi
uygulanmistir. Aktivite modifikasyonu egitimi ve yiik yonetimi egitiminin 12-52 haftalarda
yapilan oOlgiimlerde (KOOS) yiiksek basar1 oranlari ile sonuglandigi belirtmislerdir. Bu
calismada hasta egitimi yiiz yiize, dort seans olarak hasta ve ebeveynlerine uygulanmistir

(Rathleff ve ark., 2019).

PFAS’ 1 olgularda giinliilk yasam aktivitelerini inceleyen ¢alismalarda hastalara
verilen egitim igeriklerinin ve siirelerinin farkli olmasi, farkli yontemlerle karsilastirilmasi ve
farkli zamanlarda 6l¢iimlerin yapilmasi geliskili sonuglara neden olmaktadir ( Rathleff ve ark.,
2015; Esculier ve ark., 2017; Rathleff ve ark., 2019). Esculier ve ark.’nin sonuglarinin aksine,
calismamizda literatiirle benzer sekilde, giinlilk yasam aktivitelerinin arttirilmasinda her iki
yontemin de etkili oldugu, ancak 6. hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak verilen
egitimin daha etkili oldugu bulundu. Bu sonuglar klinik anlamlilik agisindan incelendiginde
ise, etki biiytikliigliniin en ylksek diizeyde oldugu donem 6.hafta oldugu goriildii.

Hott A ve ark, PFAS’da, igerigi sadece egzersiz olan hasta egitiminin etkinligini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar: ¢caligmaya katilan 112 hasta, izole kalca egzersiz egitimi,
geleneksel diz odakli egzersiz egitimi, serbest fiziksel aktivite protokolii olmak {iizere li¢
gruba ayrilmistir. Ucgiincii ve onikinci aydaki 6lgiimlerde agr1 (VAS) agisindan gruplar
arasinda fark bulunmamistir. Kinezyofobi (Tampa kinezyofobi 6l¢egi),yasam kalitesi (EQ-
5D-5L), fonksiyonel durumda (Kujala patellofemoral skalasi) benzer sekilde, ¢lncl ve
onikinci aydaki Olgumlerde gruplar arasinda fark bulunmamistir (Hott ve ark., 2019). Bu
calismada kullanilan egitim sadece egzersiz egitimini igermekte olup hastaligin klinigi ile
ilgili bilgiler, biyomekanik dnlemler veya yasam tarzi degisikliklerini iceren basliklar egitim

iceriginde bulunmamaktadir.

PFAS’11 hastalarda agridan dolay1 hareket etme korkusu (kinezyofobi) ortaya ¢ikabilir.
Bu korku, bazen agridan dolay1 kaynaklanirken bazen de akut donemde hastalara dnerilen
veya hasta egitiminde verilen yasam tarzi modifikasyonlarindan kaynaklanmaktadir. Bazi
caligmalarin egitim igeriginde hastanin akut donemde kendisini korumasi ve sakinmasi

gereken hareketler ile ilgili Oneriler fazla oldugunda, hastada kinezyofobinin de yiiksek
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oldugu goriilmistiir (Domenech ve ark., 2014; Maclachlan ve ark., 2017; Maclachlan ve ark.,
2018). Laerum ve ark. alt ekstremiteye yonelik verilen egitim veya tavsiyelerde, dogru
biyomekanik pozisyonlara odaklanilmasi gerektigini vurgulamistir. Hastaya verilecek
geleneksel ve genelleyici tavsiyelerin kinezyofobiyi artirabilecegini ifade etmislerdir (Laerum
ve Indahl, 2006). Bu sebeple literatiirde PFAS’ I1 hastalarin hasta egitimi ile ilgili
arastirmalarda kinezyofobiyi degerlendiren c¢alismalara ¢ok rastlanmamistir. Calismamizda
Hott A ve ark,’nin aksine, kinezyofobinin azaltilmasinda her iki yontemin de etkili oldugu,
ancak 6. hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak verilen egitimin daha etkili oldugu
bulundu. Bu sonuglar klinik anlamlilik agisindan incelendiginde ise, etki biiyiikliigiiniin orta

ve yuksek diizeyde oldugu goriildii.

Calismamizda calisamaya katilan bireylerin fiziksel belirtileri ile birlikte psikolojik
belirtilerini de inceleyen anksiyete ve agr1 dahil olmak iizere toplam bes faktorii degerlendiren
bir 6lgek olan EQ5DSL 6lgegi kullanildi. Sonug olarak yasam kalitesinin arttirilmasinda her
iki yontemin de etkili oldugu, ancak 6. hafta takibinde fizyoterapi programina ek olarak
verilen egitimin daha etkili oldugu bulundu. Bu sonuglar klinik anlamlilik agisindan

incelendiginde ise, etki biiyiikliigiiniin orta diizeyde oldugu goriildii.

Nielsen ve ark PFAS ile ilgili 65 hasta tizerinde yapmis olduklar1 kohort ¢aligmasinda,
hasta egitimi, destekleyici ortez uygulamasi ve {li¢ aylik egzersiz programinin oldugu bir
multimodal tedavi stratejisinin on iki aylik takipte Kujala skorlarmin yiikseldigi, fonksiyonel
sonuglarin iyilestiginibelirtmislerdir (Nielsen ve ark., 2020).

Yapmis oldugumuz g¢alismada elde edilen Kujala degerlerinin literatliri destekler
nitelikte oldugu ve fizyoterapi programina ek olarak verilen egitiminde tedavi dncesi, sonrast
ve altinci hafta 6l¢iimlerinde arttign goriildi. Rutin fizyoterapi verilen grupta ise tedavi
sonrasinda degisiklik gozlenmedi. Tedavi sonras1 ve 6. hafta takibinde fizyoterapi programina
ek olarak verilen egitimin fonksiyonelligi gelistirmede daha etkili oldugu bulundu.Bu
sonuglar klinik anlamlilik agisindan incelendiginde ise, etki biiylikliigiliniin orta ve yiiksek
diizeyde oldugu goriildii.

Sonu¢ olarak, PFAS’da rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen hasta egitimi,
hastanin agrisin1 ve kinezyofobisini azaltmada, giinliikk yasam aktiviteleri, fonksiyonel durum
ve yasam kalitesini arttirmada rutin fizyoterapi programina gore 6 haftalik takipte daha etkili

bulunmustur. Bu nedenle PFAS da fiziksel aktivite diizenlemesi, yasam tarzi degisiklikleri
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kisacas1 hasta egitiminin rehabilitasyonun temel bileseni oldugu unutulmamalidir. PFAS
kronik bir sendrom oldugu i¢in, bu hastalar belli donemlerde saglik kurulusuna ihtiyag
duyabilirler. Ancak hastaya verilecek hasta egitimi ile hastanin, kendi kendini yonetmeyi

basarabilecegini ve dolayisiyla saglik harcamalarinin azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. LIMITASYONLAR

Calismamizda Olglilen agr1 degerleri, sadece hastalar dinlenme halindeyken Olculdu.
Aktivite sirasinda da olusan agrinin degerlendirilmesi, ¢alismayi daha etkili kilabilirdi.
Katilimcilara verilen egzersiz programini gergeklestirip gerceklestirmedigine dair veriler
katilimecinin beyanina dayanarak toplandi. Katilimcilarin egzersizlerini yapip yapmadigini
sorgulayan objektif sistem (giyilebilir teknoloji vb. kullanilmasi, giinliik video ¢ekimi ve bir
veritabanina yiiklenmesi) ¢aligmanin kalitesini artirirken katilimci beyanina dayali bir hatanin
calisma sonuglarmi etkilemesi ihtimalini diisiirebilirdi. Demografik bulgularda olgularin

cinsiyet dagilimlar1 agisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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. SONUC VE ONERILER

PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programi ve ek olarak verilen egitim
programinin agrinin azaltilmasinda, her iki yontemin de etkili oldugu goriildii.

PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen egitim
programinin, rutin fizyoterapi programina gore hastanin fonksiyonel durumu 6 haftalik
takipte daha etkili bulunmustur.

PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen egitim
programinin, rutin fizyoterapi programina gore hastanin giinliik yasam aktiviteleri
yerine getirme becerisi 6 haftalik takipte daha etkili bulunmustur.

PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen egitim
programinin, rutin fizyoterapi programina gore hastanin yasam kalitesinin artmasi 6
haftalik takipte daha etkili bulunmustur.

PFAS tanili bireylere, rutin fizyoterapi programina ek olarak verilen egitim
programinin, rutin fizyoterapi programina gore hastada kinezyofobinin azaltilmasi 6
haftalik takipte daha etkili bulunmustur.

PFAS It bireylere verilen hasta egitiminin iceriginde, hastaligin klinigi ile ilgili
bilginin olmasi ve hasta tarafindan bunun net bir sekilde anlasilmasi, hastay1 tedavide
daha aktif kildig: ve ilerleyen siireclerde hastanin daha az hastaneye ihtiya¢ duyacagi
saptandi.

Gelecekteki ¢alismalarda PFAS’da akut donemde Onerilen dinlenmenin ya da hareket
kisitlamasinin  (dizlerin biikiilmesinin istenmemesi v.b.), hastada kinezyofobiyi
olusturup olusturmadig: arastirilabilir. Bir baska deyisle olusan kinezyofobinin sebebi
agr1 mi, akut donemde dinlenmesinin 6nerilmesi mi sorusu arastirilabilir.

PFAS da hasta egitimi ile ilgili yapilacak olan gelecekteki aragtirmalarda, mevcut
hastalar alt gruplarina ayirip altta yatan nedene gore, her gruba ayri egitim materyali
hazirlayarak egitimin etkinligi incelenebilir. PFAS da etkilenim boyutu bir ¢ok
sebeple oldugu i¢in egitim veya tedavi planlamasi etken e gore uygulanirsa uzun siireli
takiplerde iyilesme oranini arttig1 goriilecektir.

Kas iskelet problemlerinde hasta egitiminin olumlu etkisi oldugu fizyoterapistler

tarafindan bilinir ancak aktif bir sekilde uygulanmayabilir. Uygulanan egitim, genelde
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sOzel tavsiyelerden olusur ve hasta i¢in uzun siirecte ¢cok bir anlam ifade etmez. Ancak
yapilandirilmig bir egitim materyali (video, brosiir, telefon aplikasyonu v.b) ile hasta
egitimi  verilirse, Ozellikle yasam tarzi degisiklikleri gercken kas-iskelet
yaralanmalarinda pozitif geri bildirim alindigi goriilecektir. Yapilandirilmis egitim
materyalleri ile ilgili Tiirk fizyoterapistlerinde farkindalik yaratmak ic¢in bu konuda
aragtirmalar yapilabilir.

PFAS da hasta egitiminin, kisa ve uzun vadeli sonuglara gore optimize etmenin

yararlarini1 anlamak i¢in bu konuda daha fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir.
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EK-2 iL SAGLIK MUDURLUGU iZiN FORMU

SURSA 1L BAGLE MUDURLOGU - BURSA KAMU

03072056 1718 . 614650 . 759 . E 6400

T.C:
BURSA VALILIGI
il Saglik Madarlaga

Say1 169124690-799
Konu :Mustafa YALCIN Tez Calisma izni

MUDURLUK MAKAMINA

Katahya Saghk Bilimleri Universitesi Rektorlaganin 17.05 2019 tarih ve 1510 sayih
ekli yazisinda Universitenin Lisansiistd Egitim Enstitisd Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
yiksek lisans programu Ogrencisi Mustafa YALCIN'1n “Patellofemoral Agn Sendromunda
Hasta Egitiminin Etkinhii” konulu tez ¢ahsmasim Madarlogomaze bagh Cekirge Devlet
Hastanesinde uygulama istegi Bagskanligimizca uygun gorailmis olup;

Makaminizca da uygun gorildaga takdirde olurlanimza arz ederim.

e-imzalidir. -
Dog. Dr. Mehmet DEMIR
Kamu Hastaneleri Hizmetleri

Bagkant
OLUR
./ 07 /2019
e-imzalidur.
Dr. Ozcan AKAN
11 Saghk Madara
Ek: Musatafa YALCIN Tez Calisma Izni Belgeleri
Bursa Kamu Hastaneleri Hizmetleri Bagkanh: idari Hizmetler Birimi Bilgi i¢in: Mehmet Ali ALTUN
Telefon: 0224 600 33 00 Faks No: Dahili: 1009 TIBBI SEKRETER
e-Posta: mehmetali altun@saglik gov.tr Internet Adresi: bursa@saglik gov.tr Telefon No: (0 224) 600 33 00

Evrakin elektronik imzalh suretine http-//e-belge saglik.gov tr adresinden 09¢4d64b-771d-4b9f-8c6e-Randa0488ck kodu ile engebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza k gore giivenli elektronik imza ile 1




EK-3 HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad- Soyad, Tel:

Yas — Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Boy- Kilo, VKI:

Etkilenen Taraf

Ozgegmis, Soygegmis,
Etkilenen Taraf:

Agr1 Durasyonu:
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EK-4 EGITIM BROSURU

TEDAVi SECENEKLERI
VE TEMEL FAKTORLER

t.

DIKKAT EDILMEST GEREKEN TEDAVI ANAHTARLAR

ANAHTAR VE BIOMEKANIK Kalca ve Uyluk
FAKTORLER kaslarinin kuvvetini
1. Kalca kaslarinin ve islevini

fonsiyon ve giic gelistirmek icin

acisindan yetersiz egzersigller
olmamasina yapilabilir.
dikkat ediniz.

Kisa vadede agriy

2. Uyluk kaslarnimn azaltmak icin diz

fonksiyon ve glic kapaginin

acisindan yetersiz bantlanmast.

o!mamasm a Ayakta asin

dikkat ediniz. derecede  donme
3. Asinayak mevcut ise  Ayak

cevirmeme (ice ortezi kullamlabilir.

basma) ye dikkat

ediniz.

PATELLOFEMORAL AGRISI ILE BASETMEK iGIN ONCELIKLERINiZ

1. Patellofemoral agrimzin oldugunu diistintiyorsamz, miimkiin olan en kisa
siirede yardim almalisimz (Tam iyilesme ihtimali artar).

2. Terapistiniz ile goriismeniz
gereken bircok etkili tedavi
secenegi vardir. 100%

3. Rehabilitasyon programna aktif
katilmamz iyilesmeniz igin en iyi
yol olacaktr. 50%

4. Basanli iyilesme icin ilk
adim fiziksel aktivite
diizeyinizi diizeltmektir.

5  Fiziksel aktivite seviyenizi yavas ve

Sekil5: Fiziksel Aktivite seviyeleri
giivenli bir sekilde olusturdugunuzdan nde kademeli ve giivenli ilerleyis.
emin olun ($ekil5).
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PATELLOFEMORAL
EGITIM BROSURD

Patellofemoral agr, diz kapagi cevresinde karakterize olan her tiirlii aktivite seviyesinde
erkek ve kadinlan etkileyen ve oldukca yaygin olan bir hastaliktir. Yiirime, comelme ve
merdiven inip cikma gibi giinliik yasam aktivitelerinde agriya yol acar. Patellofemoral
agrinin bir cok neden vardir ve aym zamanda bir gok tedavi secenegi de mevcuttur. Bu
brostirdeki bilgiler size bu konuda yardimci olacaktir. PFAS A en cok neden olabilecek
faktorler arasinda egzersiz egitiminde yapilan hatalar, giyilen ayakkabmin ve egzersiz
yapilan yiizeyin uygun olmamas yer almaktadir.

1-Yer Sofrasinda yemek yiyorsaniz, Masada yemenizi oneririz.
2-Alafranga Tualet kullanmamizi Gneririz.

3- Namaz kiliyorsaniz, sandalyede kilmanizi oneririz.



DIZIMDEKi AGRININ
SEBEBI NE?

Asin yikleme veya dizinizin basa
cikamadii fiziksel aktivitede izl
artislann (ekil 1) agn gelisimine
katkida bulundugu dustiniilmektedir.
Dizdeki biomekanik bozukluklar diz
kapaginin disa dodru yer
degistirmesini neden olarak, islevini
yerine getirmesini engeller ve agrya
neden olabilir($ekil 2). Bir dizi faktor
bu sikintiya neden olabilir (Sekil 3).
Dizinizin yapisi, travma, cerrahi ve
sistemik hastaliklar dahil olmak
izere patellofemoral agnya neden
olan cok sayida faktar vardir.
Bununla ilgili terapistinizle
gorusebilirsiniz.

Sekil1 Patellofemoral ajriya neden
olabilecek fizisel aktivite
seviyelerindeki hzh artiglar

$ekil2 Diz kapaginin anormal durumu

1. Kars tarafta disen pelvis, bacagin
dis tarafindaki kaslann gerginligini
artirarak diz kapagim disa dogru
zorlar

g 1. Yetersiz fonksiyon ve kuwvetsiz
kalca kaslanina bagl olarak kalca
ice dogru qoker ve ice dogru
doner.

3. Uyluk kaslarinin kuyvetsiz ve

T fonksiyonel olarak yetersiz
olmasindan dolayr diz ve diz
kapagina yeterli destek
saglanamaz,

4. Ayadin agin ice donlist diz ve diz
kapaginin agin ice donmesine
neden olur,

13 Diz kapagimin anormal
neden olan hareket
Grlerl,

1.
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TEDAVI SECENEKLERI

HANGI EGZERSIZ PRENSIPLERI
ONEMLIDIR?

Terapistiniz egzersize
baslamadan once istirahat
anerebilir.

Kalca ve uyluk kaslarina yonelik
yapacaginz egzersizlerin,
baslangicta oturarak veya
yatarak yapilmasi bu
egzerisizleri agnsiz yapmanizi
saglayacaktir.

Agn izin verdigi anda, gunlik
aktiviteleri iceren egzersizlere
ayakta durma pozisyonunda
devam edilmelidir,
Terapistiniz, siz egzersizlerinizi
yaparken sizi denetlemelidir.
Aynalarin ve video kayitlanmn
kullam(mas1, evde dogru
egzersiz tekniklerini
tamamlamamza yardimc!
olabilir.

Eger dogru bir sekilde
egzersizlerinizi yapmazsaniz
faydasini gremezsinizz.

HANGI EGZERSIZLER] YAPMALIYIM?

1.

Kalca ve uyluk cevresi kas
kuwvetsizligi yaygin oldugu icin bu
kaslar kuwetlendirilmelidir.
Bazen ayak-bel ve sirt
egzersizleri de gerekebilir.
Baldir, bacak arkasi ve uyluk
kaslanmz: germelisiniz.

Agrih olarak yaptiginiz aktiviteler
(comelme, merdiven, kosma)
agnsiz olana kadar egzersizler
ilerletilmelidir (Sekild).

AGRI ICIN

1. Bantlama kisa siire icin agnda azalmaya
neden olabilir. Uygulamay: terapist
kendisi yapabilir veya evde yapmamz icin
size Ggretebilir.

2. Dizlikler de agnmin azalmasinda etkili
olabilirler.

Ayak ortezleri de bazen agriy1 azaltabilir

T erapistiniz hangl ortezin uygun oldugu

TERAPIST BASKA HANGI KONULARDA
YARDIMCI OLABILIR?

1. En uygun egzersizler
konusunda sizi yonlendirir.

2. Diz agnmz ile ilgili sorulan
cevaplayabilir ve detaylanm
size anlatabilir,

3. Neden diz agnnizin oldugunu,
hangi faktarlerin buna neden
olduguna, aktivitelerinizi
nasil madifiye edeceginize ve
agny1 nasil azaltacaginiz
konusunda size yardimar olur.

4. Esnekligi artirmak ve agnyr
azaltmak i¢in manuel terapi
uygulamalanm yapabilir.



60

EK-5GUNLUK YASAM UGRASLARINA ILiSKIiN DiZ TESTi (KOOS-ADLS)

Giinlik Yasam Ugraslarina Tliskin diz-testi

Tarih Hasta numaras: Hasta dozum tarihi

Giris :

Ajzafidaki soru formm dizinizdandolay: ginlitk havatta vapmakta oldugunuz giinesl izlerda
vasamakta oldufumz semptom ve kisitlamalan tespit stmavavaravacaktir. Litfanher soruwvu
son 1-2 ginlik vagantimza gore garp1iyarati kovarak cavaplaymz, Birgok cavabm sizin
durumunuza uvgun olmas miimkiindir, ancak litfan sadace siza son1-2 gindz en iviuyan
bir cavabiigaratlaviniz,

Semptomlar
Ajzafidaki aktivitzslar sizi hani oranda rahatsiz edip sngallemsktadider 7 (Litfenhar satirda

sadeca bir cavabiisaratleviniz)

Semptom | Samptom Samptom Semptom Semptom Semptom
yok var, fakat aktiviteleami | sktiviteleomi | sktivitsleami | aktivitzlerimm
benim birzz Onadizeyde | ADrgekilde | tzmamm
aktivitzlenmi | engellivor | engsllivor | engsllivor engelliyor
ensellemiyos
A a] 3] 3] a] 3] 3]
xanhik 1] 8] 8] 5] a a
Sime 0 3] a] a] a] 3]
Gevgame dizin 3] 3] 0 O a] a]
bukilmasi
CGugsuzluk O O 3] 5] a] 3]
lopallams 1] 1] 1] 1] 1] 1]
Giinlik vagam aktivitalarimdaki fonksivonal smirlandimalar
Diziniz sizin vateneklerinizi nasil engellivor?
(Litfan har satirda sadaca bir cavabi isaratlayiniz)
o3|
Aktivite | Aknvite pat| Axnvits Aktivite Aktivite Aknvitey
zordedl | azzor biraz zor oldukgzzor | gok zor verins
sstisemivomum
Yummak 5] 1] 1] 5] 5]
Mardiven 5] o 8] o o o
gkmak
Aerdiven inmek 1] 1] 5] 1] a 1]
Avaita durmak 1] 8] 3] 1] 1] 1]
D1z gokmek 1] [a] 8] 1] 1] 1]
Comalmek 3] 0 ] 3] 3] 3]
Bukulu dizle 8] 8] a a a [u]
oturmak
Sandzlvaden 3] ] O a] a] 3]




EK-6 EQ5D-5L OLCEGI
Her baslik altinda BUGUNKU saglik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu
isaretleyiniz.

HAREKET EDEBILME

Yurayerek dolasirken bir gliclik yasamiyorum

Yurayerek dolasirken ¢ok az guglik yagiyorum

Yurayerek dolasirken orta derecede guglik yasiyorum

Yurayerek dolasirken siddetli guclik yasiyorum

Yurayerek dolasamiyorum

KENDi KENDINE BAKABILME
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bir gliglik yagamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken ¢ok az gugligim oluyor

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta derecede gug¢liklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli gugcliklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

OLAGAN ISLER (6rnegin is, ders galisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman
faaliyetleri)

Olagan iglerimi yaparken bir glglik yagsamiyorum

Olagan iglerimi yaparken ¢ok az guc¢ligum oluyor

Olagan iglerimi yaparken orta derecede gugliklerim oluyor

Olagan islerimi yaparken siddetli guig¢liklerim oluyor

Olagan iglerimi yapabilecek durumda degilim

AGRI/ RAHATSIZLIK
Agri veya rahatsizligim yok

Hafif agri veya rahatsizligim var
Orta derecede agri veya rahatsizligim
var Siddetli agn veya rahatsizhigim var

Asiri derecede agri veya rahatsizliim var

ENDISE / MORAL BOZUKLUGU

Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim Hafif
derecede endiseliyim veya moralim bozuk Orta
derecede endiseliyim veya moralim bozuk Siddetli
derecede endiseliyim veya moralim bozuk Agiri

derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

o000 o000 o000 o000

o000
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Saghgimzin BUGUN ne kadar iyl veya kotd oldugunu bilmek istiyoruz.

Bu digek 0'dan 100'e kadar numaralandiriimigtir.

100 hayal edebilecediniz en ivi saglik dozeyini gostermektedir.
0 ise hayal edebileceginiz en kot saglik dazeyini gostermektedir.

BUGUNKU sagliginizin nasil oldugunu gostermek icin dlgege bir X
isareti koyun.

Simdi de litfen oigekte isaretiediginiz sayly: asagidaki kutuya yazin.

BUGUNKO SAGLIK DURUMUNUZ =

Hayal

edebllecediniz en

Iyt sadiik dizeyl
—1— 100
+ 6
+ 75
—+— 10
+ 4
4+ 2
—— 2
+ 15
—= W
+ 5
[ 0
Hayal

edeblleceding en
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EK-7 TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (fer soruda yalmnizca bir kutucugul
isaretieyiniz). Tesekkir ederiz.
& g g g3
BE | R | B |8 §
$503 | % |%s
3 3
3 3
1. [Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. D D D D
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar. D D D D
3. Agnmdan dolayl viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyliyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor. D D D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlanm: yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D D
7. Agrnimin olmasi her zaman, viicudumu sakatiadi§im/bir
problemim oldudu anlamina gelir. D D D D
8. Suf bazi seylerin agnmi artinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatiamaktan korkuyorum. I:] D D [:l
10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakbr. D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim. D D D D
12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Agn, kendimi sakatiamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir. D D E] D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir. D D D D
15. Normal insanlann yapbd: her seyi yapamam, clinkil gok
kolay sakatlaninm. D D D EI
16. Baz seyler gok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklarini distinmem. D D D D
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz k zorunda
ic ome g egzersiz yapma J ] 0 J
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EK-8 PATELLOFEMORAL KUJALA SKALASI

Tablo 1
Kujala patellofemoral skorlama sistemi’
Puan
1. Aksama 8. Dizler bikiili uzun stireli oturma
a) Yok 5 a) Zorluk yok 10
b) Hafif veya periyodik 3 b) Dizler bikiildikten sonra agnlh 8
¢) Sirekli 0 ¢) Stirekli agn 6
2. Yilk verme d) Dizleri diizeltirken kisa siireli agn 4
a) Agnsiz tam yuk verme 5 ¢) Imkansiz 0
b) Agnh 3 9. Ajn
¢) Yilk verme imkansiz 0 a) Yok 10
3. Yiiriime b) Hafif ve zaman zaman 8
a) Sirsiz 5 ¢) Uyku sirasinda agrt 6
b) 2km'den fazla 3 d) Ender olarak siddetli 3
¢) 1-22km 2 e) Stirekli ve siddetli 0
d) Imkansiz 0 10. Sigme
4. Merdivenler a) Yok 10
a) Zotluk ¢ekmeden 10 b) Ciddi zorlanmadan sonra 8
b) Inigte hafif agn 8 ¢) Ginluk aktivitelerden sonra 6
¢) Inigte ve gikigta agn 5 d) Her akgam 4
d) Imkansiz 0 ¢) Stirekli 0
5. Comelme 11. Anormal ve agrili diz kapag: hareketi
a) Zorluk ¢ekmeden 5 a) Yok 10
b) Tekrarlayan comelmeler agrily - b) Ender olarak sportif aktiviteler sirasinda 6
¢) Her seferinde agn k) ¢) Ender olarak giinlik aktiviteler sirasinda 4
d) Hafif yiik verme ile milmkiin 2 d) Enaz bir kez diz gikadn 2
¢) Imkansiz 0 ¢) Ikiden fazla diz gikids 0
6. Kogma 12. Uyluk kaslarinin erimesi
a) Zorluk yok 10 a) Yok 5
b) 2 km’den sonra agn 8 b) Hafif 3
¢) Baglangigtan itibaren hafif agnl 6 ¢) Siddetli 0
d) Siddetli agn 3 13. Diz bitkmede yetersizlik
¢) Imkansiz 0 a) Yok 5
7. Ziplama b) Hafif 3
a) Zorluk yok 10 ¢) Siddetli 0
b) Hafif zorlanarak 1
¢) Sirekli agn 2
d) Imkansiz 0 Toplam skor: ...............




EK-9 BROSURUN TURKCE VERSIYON iZNi

Christian Barton <christian@completesportscare com ay>
Alicr: ben v

% Inglizce > Tirkee v letinin evinsini gorintile

Hi

| would be happy for you to make a Turkish version. There s a stepped process requiring 2 people:

1, Translate from English to Turkish - person 1
2. Translate from Turkish back to English - person 2 (independent of person 1]
3, Emalthe two translated versions to us and we will check

4, Sometimes some small adjustments are needed

After this it can be published online and shared widely

Thanks
Christian

Sent from Surface
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EK-10 OZGECMIS
KisiselBilgiler

Adi Soyadi
Dogumtarihiveyeri

Egitim

Yukseklisans

Lisans

On lisans

Lise

Tlkokul

IsDeneyimi

Yl
2012-2013

2013-2015

2015-halen Bursa Cekirge Devlet Hastanesi

YabanciDil
Yayinlar

irtibat Bilgileri

e-mail

66

: Mustafa YALCIN
: 23.11.1990 -DIYARBAKIR

Mezuniyet Tarihi

:Kiitahya Saglk Bilimleri Universitesi, Fizyoterapi ve Reh. ABD
: Mugla Sitki Kogman Universitesi, SYO — 2015

: Gaziantep Universitesi, SHMY - 2011

: Diyarbakir Atatiirk Lisesi - 2007

: Diyarbakir Yunus Emre Ilkogretim Okulu - 2004

Yer Gorev
Bursa Devlet Hastanesi Saglik Teknikeri
Mugla Sitki Kogman EAH Saglik Teknikeri

Fizyoterapist

:Ingilizce (YOKDIL:52,5)
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