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ÖZET 

Bu çalışma, ön diz ağrısı olan olgularda fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar 
endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi ilişkisinin 
değerlendirmesi amacı ile planlandı. Bu araştırmada, Ortopedi ve Travmatoloji 
kliniğinden tesadüfi olarak seçilen 30 ön diz ağrılı ve 30 kontrol grubundan 
oluşan 60 olgu değerlendirilmiştir. Fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek 
amacıyla Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, kardiyorespiratuar enduransı 
belirlemek için 12 dakika yürüme testi, sağlıkla ilgili yaşam kalitesini 
değerlendirmek amacıyla Notthingam Sağlık Profili, fonksiyonel yetersizliği 
değerlendirmek için Lysholm Skala isimli ölçeği, olguların günlük yaşam aktivite 
düzeylerini belirlemek amacıyla Günlük Yaşam Aktiviteleri Puanlaması ve 
olguların toplum içindeki katılımlarını değerlendirmek için Toplumsal Katılım 
Anketi uygulanmıştır. Olgulara, vücut düzgünlüğünü değerlendirmek amacıyla 
New York Postur Analiz ölçeği, kas kuvveti değerlendirmesi için Dr. Lowet’ in 
manuel kas testi, bacak çevre ve uzunluk ölçümleri ve kas kısalık testi 
yapılmıştır. Yapılan değerlendirmelerde ön diz ağrılı grubun postür analizi 
toplam puanının kontrol grubuna göre daha düşük olduğu (p<0.003), hamistring 
kası (p<0.016) ve gluteus maksimus (p<0.005) kas kuvvetinin kontrol grubuna 
göre daha düşük ve hamistring kasının kontrol grubuna göre kısa (p<0.05) 
olduğu bulundu. Çalışma sonucunda, ön diz ağrısı grubunda fiziksel aktivite 
düzeyinin,  kardiyorespiratuar enduransın ve yaşam kalitesinin kontrol grubuna 
göre daha düşük olduğu bulundu (p<0.05). Ön diz ağrısı grubunda 12 dakika 
yürüme mesafesinin düşük olması ve algılanan zorluk derecesinin kontrol 
grubuna göre yüksek olması, ön diz ağrısı grubunun, kardiyorespiratuar 
enduransının düşük olguğunu göstermiştir (p<0.01). Ayrıca ön diz ağrısı 
grubunda fonksiyonel yeti yitimi artarken, günlük yaşam aktivitelerinin azaldığı 
saptandı (p<0.01).  Çalışmamız ön diz ağrılı olguların sosyal uyumlarının da 
azaldığını gösterdi (p<0.05). Sonuç olarak araştırmamız, ön diz ağrısı olan 
olgularda fonksiyonel kapasitenin ve fiziksel aktivite düzeyinin, fonksiyonel 
yetersizliğin, ayrıca günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesinin olumsuz 
yönde etkilendiğini göstermiştir. 

Anahtar Kelimeler: Ön Diz Ağrısı; IPAQ; yaşam kalitesi; fonksiyonel yeti yitimi; 
toplumsal katılım 
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ABSTRACT 

This study was planned for evaluating the relationship between physical activity, 

cardiorespiratory endurance, activity and participation limitations, and quality of 

life for anterior knee pain. This research was evaluated among 60 patients; 

research group of 30 patients having anterior knee pain (randomly selected 

from the orthopedic and traumatology clinics) and control group of 30 patients.  

International Physical Activity Questionnaire was used to evaluate level of 

physical activity, 12 minutes walking test was used to evaluate cardiorespiratory 

endurance, Notthingam Health Profile was used evaluate quality of health-

related quality of life, Lysholm Scale was used to evaluate functional disorder, 

Activity of daily living scale was used to evaluate level of activities of daily living, 

Community Integration Questionnaire was used to evaluate participation in 

community.   In this study, New York posture Analysis scale was used to 

evaluate the posture, Dr. Lowet’ s manuel muscle test was used to evaluate 

muscle strength and antropometric measurements were applied to the 

participants. As a result of this study, level of physical activity, cardiorespiratory 

endurance and quality of life of the anterior knee pain group was found to be 

less than control group (p<0.05). In anterior knee pain group, functional 

disability was increasing while activities of daily living was decreasing (p<0.01).  

This research also showed that the social integration of anterior knee pain 

group was decreased (p<0.05). In conclusion, anterior knee pain affected 

functional capacity, physical activity level, functional disability, activity of daily 

living and quality of life in negative manner. 

Keywords: Anterior knee pain; physical activity; quality of life; functional 

disability; community integration.  
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1. GİRİŞ 

 

Ön diz ağrısı, yaygın olarak görülen kas iskelet problemi olmakla birlikte 

patella etrafında görülen daha çok genç ve genç erişkinlerde merdiven çıkarken 

ve oturup kalkma sırasında karşılaştıkları ağrı olarak tanımlanabilir (105, 98).  

Ön diz ağrısı,  yürüme, merdiven inme, squat ve koşu gibi ağırlık taşıma 

aktiviteler sırasında ve sonrasında krepitasyon ve ağrı ile karakterizedir (95, 

30). 

Ön diz ağrısı’nın en yaygın görülen nedeni, diz ekstansör 

mekanizmasının bozulmasıdır. Ayrıca, patellar tendinit, quadriseps tendinit, 

patellofemoral sendrom, kondramalazi patella, idiopatik diz ağrısı ve plika 

sendromu ön diz ağrısına yol açan nedenlerdir (44, 101). 

McAlindon ön diz ağrısı olan olgularda yeti yitimi riskinin olmayanlara 

göre 1.5 kat daha fazla olduğunu saptamışlardır (83). Birçok araştırma kronik 

ağrının fonksiyonel kapasite üzerinde etkisi olduğunu ve kronik ağrılı olgularda 

kardiyorespiratuar enduransın da fiziksel aktiviteye bağlı olarak azaldığını 

göstermiştir (85, 80).  

 Kronik ağrı ile birlikte fonksiyonel yeti yitimi, yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Yeti yitimi arttıkça yaşam kalitesinin azaldığını belirten 

çalışmalar da bulunmaktadır (29, 36).  

Ön diz ağrısı ile ilgili bu zamana kadar yapılan çalışmalarda yeti yitimi, 

fonksiyonel performans üzerinde durulduğu fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar 

endurans ve günlük yaşam aktiviteleri konusunda sınırlı sayıda araştırma 

olduğu saptanmıştır. Kronik ağrısı olan, fiziksel aktivite düzeyi ve 

kardiyorespiratuar enduransı azalan bireylerde sedanter yaşam sonucu sistemik 

hastalık riski de artacaktır. Bu durum kişinin yaşam kalitesini ve aktivitelerini 

olumsuz etkileyerek katılım sınırlılığına yol açacaktır. Ön diz ağrısı olan 
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olgularda sedanter yaşam, kardiyorespiratuar enduransı azaltarak yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyecektir. Ön diz ağrısının fiziksel aktivite, 

kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıklarını ve yaşam kalitesini 

nasıl etkilediğini belirlemek ön diz ağrısı ile ilgili fizyoterapi ve rehabilitasyon 

çalışmalarına yön verecektir.  

Çalışmamızda 4 hipotez belirlendi: 

H0 Hipotezi: Ön Diz Ağrısı olan olgularla kontrol grubu arasında fiziksel 

aktivite, kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam 

kalitesi açısından fark yoktur. 

H1 Hipotezi: Ön Diz Ağrısı olan olgularla kontrol grubu arasında fiziksel 

aktivite, kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam 

kalitesi açısından fark vardır. 

0 Hipotezi: Ön Diz Ağrısı olan olgularda fiziksel aktivite, 

kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi 

arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 

1 Hipotezi: Ön Diz Ağrısı olan olgularda fiziksel aktivite, 

kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi 

arasında anlamlı bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİ 

 

2.1. Diz Eklemi Anatomisi 

Diz eklemi insan vücudundaki en karmaşık eklemdir. Bunun nedeni,  

birbiri ile ilişkisi olan ancak farklı yapı ve fonksiyonelliğe sahip olan iki eklem 

(tibiofemoral ve patellofemoral)dir. Bu eklemlerin hareketleri çok yönlüdür (24, 

81). 

Diz eklemi, temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak 

veren menteşe tipi eklemdir. Anatomik yapısı nedeniyle, eklemin stabilitesi, 

statik (kapsül ve bağlar) ve dinamik (kas ve tendonlar) yapılar tarafından 

sağlanır. 

 

2.1.1. Kemikler 

Diz eklemi; femur, tibia kondilleri ve patella arasında olmaktadır. Fibula 

bu ekleme katılmaz.  

 

2.1.2. Femur 

Femurun eklemi oluşturan iki ucu iki kondilden oluşmuştur ve 

interkondiler çentik her iki kondili birleştirir (Şekil 2.1). Ekstansiyon hareketinde 

ön çapraz bağ (ÖÇB) bu alana dayanarak dizin aşırı ekstansiyonunu önler. 

Femur kondillerinin yüzleri önde oval, arkada ise daireseldir. Bu şekil, 

ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda ise hareket yapışma yerleri açıklığının 

artması ve rotasyon hareketlerinin yapılabilmesini sağlar. 
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Şekil 2.1. Ön ve Arka Bağ yapışma yerleri(113) 

 

2.1.3. Tibial Kondiller 

Tibia eklem yüzü, medial ve lateral tibia kondilleri ile bunları birbirinden 

ayıran interkondiler mesafeden oluşur. Femoral kondillerin şekil ve akslarındaki 

vertikal düzleme göre farklılıkları ile tibia kondillerin yüzlerindeki farklılık; “ screw 

home” manevrası ile dizin tam ekstansiyon hareketinde femurun içe ve tibianın 

ise dışa rotasyonun pasif olarak olmasını sağlar. 

 

2.1.4. Troklea ve Patella 

Troklea, femur distal ucunda ve ön yüzünde yer alır. Yanlardaki iki fasetle 

ayrılmış troklear oluk, distalde interkondiler çentik ile birleşir. Her iki fasetin 

eklem yüzü konvekstir. Patella, ekstansör mekanizma içerisinde Quadriceps ve 

patellar tendon arasında yer alan sesamoid bir kemiktir. Farklı kalınlıkta olabilir 

(en fazla 3 cm). Eklem kıkırdağı medial fasette 5 mm’ ye yaklaşır. Arka yüzün 

¾’ü troklea ile eklemleşirken kalan ¼’ ü bu ekleme katılmaz. Eklem yüzü, 

ortadan bir krista aracılığı ile medial ve lateral fasetlere ayrılmıştır. 
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2.1.5. Proksimal Tibio- Fibular Eklem 

Tibia ve fibula başı arasındaki eklemdir. Bu eklemi; lateral tibial kondilin 

posterior yüzünde yer alan ve ovoid şekilde arka dış ve aşağı bakan Facies 

articularis fibula ile yine ovoid şekilde fibula başında öne-içe ve yukarı bakan 

facies articularis capitis fibula oluşturur (113).  

 

2.1.6. Eklem Dışı Destekleyici Yapılar 

Diz eklemini destekleyen ve onun fonksiyonunu etkileyen önemli eklem 

dışı yapılar vardır. Bunlar: Sinovya, eklem kapsülü, kollateral (yan) bağlar, kas 

ve tendon yapıları. Eklem içi destekleyici yapılar: Başlıca kompleks özellikteki 

çapraz bağlar ve menisküsler tarafından sağlanır.  

 

2.1.7. Kas ve Tendon Yapılar 

Diz eklemini dıştan destekleyen kas tendon yapılar; Kuadriseps 

(ekstansor) mekanizması, gastroknemius, medial ve lateral   hamstring kasları 

ve popliteus kasıdır.   

 

2.1.8. Kuadriseps Mekanizması 

Quadriceps mekanizmasını oluşturan dört kastan; rectus femoris en 

önde, vastus intermedius en arkada, vastus medialis ve lateralis ise ortada yer 

alacak şekilde üç tabaka halinde patellanın proksimal kısmına yapışırlar. Vastus 

medialis ve lateralisin apenevrozları distale doğru uzanarak patellanın her iki 

yanında uzanan retinakulum’ları oluştururlar ki, bunlar da diz ekstansör 

mekanizmasının önemli parçasıdırlar. Patellar tendon da, patellanın alt 

kutbundan köken alarak tüberisitas tibia’ ya yapışır.   
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Şekil 2.2 Kuadriseps mekanizması (129) 

 

2.1.9. Gastroknemius Kası 

Gastroknemiuslar medial ve lateral kondillerin arka kısmından iki baş 

şeklinde başlar, diz eklemi ile yakın komşuluk halinde dizin arka kısmını kaplar. 

Alt bacağın en güçlü kası olan bu yapıların asıl fonksiyonu ayak bileğinin plantar 

fleksiyonu olmakla birlikte, diz ekleminin fleksiyonuna da katkıda bulunur. 

Gastroknemiuslar distalde soleus kası ile birlikte aşil tendonunu oluşturarak 

kalkaneusa yapışır (129).    
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Şekil 2.3. Gastroknemius Kası (42) 

 

2.1.10. Hamstring Kasları 

Pes anserinus (kaz ayağı), diz ekleminin iç kısmından geçerek tibia 

proksimaline yapışan sartorius, grasillis ve semitendinosus (iç hamstring) 

tendonlarının birleşik yapışmalarına verilen isimdir. Bu tendonlar öncelikle dizin 

fleksiyon ve daha sonra iç rotasyonuna katkıda bulunurlar. Aynı zamanda 

valgus stresine karşı dizi desteklerler. Pes anserinusu oluşturan yapıların diz 

lateralindeki eşdeğer kası biceps femoris (dış hamstirng) tendonudur. Bu 

tendon dizin kuvvetli fleksörü ve dış rotatörüdür. Aynı zamanda dizi varus 

stresine karşı korur. Dizi varus stresine karşı koruyan diğer bir destekleyici yapı; 

önde vastus lateralis kası ve arkada biseps femoris kası tendonları arasında ve 

dizin lateralinde yer alan, iliotibial bant (ITB)’ tır. Dizin her fleksiyon derecesinde 

gergin olan ITB dizin ekstansiyonu ile öne, fleksiyonu ile arkaya doğru yer 

değiştirir. Hamstring grubundan bir diğer kas, semimembranozus, dizin 

posterior ve posteromedialini destekleyen önemli destekleyici bir yapıdır.  
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Şekil 2.4. Hamistring Kası (42) 

 

2.1.11. Popliteus Kası 

Popliteus kasının tendonu diz eklemi içini tendon şeklinde geçen tek 

kastır. Diz ekstansiyona gelirken femuru iç rotasyona uğratarak dizin 

kilitlenmesini sağlayan yapı, bir vida yuva mekanizması ile çalışan popliteus 

kasıdır (128).   

 

2.1.12. Kapsül ve Bağlar 

Eklem kapsülü ve kollateral (yan) bağlar, dizin başlıca eklem dışı statik 

stabilizatör (destekleyici) yapılarıdır. Güçlü quadriceps mekanizmasının medial 

ve lateral retinakulumları dizin ön yarısında kapsülü güçlendiren yapılardır. Arka 

yarıda ise kollateral bağlar, medial ve lateral hamstringler, popliteus kası ve ITB, 

kapsülü güçlendirmektedir.   
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2.1.13. Sinovya 

Tüm diz eklemini kaplayan sinovya, önde patellanın 3 parmak kadar 

yukarısına çıkarak bir kavite oluşturmaktadır (suprapatellar bursa, suprapatellar 

poş). Suprapatellar bursa, eklem içinden geçen çapraz bağları ve popliteus 

tendonunu içermektedir. Bu nedenle bu yapılar intraartiküler, fakat ekstra 

sinovyal özelliktedir.   

 

Şekil 2.5. Dizin sinovyal boşluğu (129) 

 

2.1.14. Eklem İçi destekleyici Yapılar 

Dizin başlıca önem taşıyan eklem içi yapıları; medial ve lateral 

meniskuslar ile ön çapraz bağ (ÖÇB) ve arka çapraz (AÇB) bağlardır.   

 

2.1.15. Menisküsler 

Menisküsler femur kondilleri ve tibia platoları arasında yer alan, iki adet 

(medial ve lateral) hilal şeklindeki fibrokartilaj dokulardır. Dizde; yük taşıma, şok 

absorbsiyon özelliği, diz ekleminin yardımcı stabilizasyon (destek) görevi 

görürler.  Uyumsuz olan femur ve tibia eklem yüzeylerini uyumlu hale getirirler.   
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Şekil 2.6. Menisküsler ve çapraz bağlar (129) 

 

2.1.16. Ön ve Arka Çapraz Bağlar 

ÖÇB ve AÇB, diz stabilitesinde başlıca öneme sahip olan iki bağdır. ÖÇB 

ve AÇB, interkondiler bölgede birbirini çaprazlayacak şekilde, femur ile tibia 

arasında oblik olarak uzanırlar. ÖÇB; yukarıdan aşağıya, arkadan öne ve 

medialden laterale doğru oblik olarak ilerlemektedir. Her iki bağ dizin 

ekstansiyon ve fleksiyon konumunda gerilen ve gevşeyen ayrı liflere sahiptir.  

ÖÇB, temel olarak tibianın femura göre daha öne yer değiştirmesini 

önlerken, AÇB tibianın arkaya doğru yer değiştirmesini önler (129). 

   

 

Şekil 2.7. Ön ve Arka Çapraz Bağ (129) 
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2.2. Dizin Biyomekaniği 

Vücut ağırlığının taşınması ve yürüme fonksiyonun gerçekleşmesi gibi iki 

temel fonksiyonu sağlayan en önemli eklemlerden biri diz eklemidir (48). Bu 

eklemde, femur ve tibanın anatomik eksenleri arasında 6-90 lik ve valgus 

yönünde bir açılanma vardır.  

Femur başı merkezi- diz eklemi ortası- ayak bileği ekleminden geçen alt 

ekstremite mekanik ekseni ise, normalde düz bir doğrultuda (00) uzanmaktadır 

(138). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.8. Alt ekstremite kemik yapısı (126) 

Femur ve tibianın anatomik eksenlerindeki sapmalar varus ve valgus 

deformitesi olarak bilinir. Ayakta dururken dizin transvers aksı yer düzlemine 

paraleldir. Diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparken içe ve dışa 

rotasyon yapar. Bu hareketler diz ekleminin yuvarlanma ve kayma 

hareketlerinin bir kombinasyonudur. 

Dizin ilk 200 fleksiyonunda yuvarlanma hareketi, bundan sonra kayma 

hareketi görülür. Diz tam ekstansiyondayken rotasyon hareketleri mümkün 

değildir. Fleksiyon hareketi başladığında diz ekleminin kapsül, yan bağlar ve 
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çapraz bağları gevşeyerek rotasyon hareketi mümkün olur. İç rotasyon 

kapasitesi, dış rotasyon kapasitesinden daha fazladır. Menisküsler, dizin 

ekstansiyonu ile öne ve fleksiyonu ile arkaya hareket eder. İç menüsküs eklem 

kapsülüne daha fazla yapıştığından dolayı dış menisküse göre daha az hareket 

eder. Bundan dolayı iç menisküs, dış menisküse göre daha sık yaralanır. Diz 

ekstansiyonda femur tibia üzerinde içe rotasyon yaparak vida yuvası hareketi ile 

kilitlenir. Fleksiyon başladığında femurun tibia üzerinde eksternal rotasyonu ile 

kilitlenme açılır. Dizin hareket kapasitesi 0-1400 arasındadır, 5-100 

hiperekstansiyon görülür. Dizin 900  fleksiyonda tibianın femur üzerinde 25-300 

pasif rotasyonu olabilir. Diz ekstansiyondan fleksiyona giderken, femur 

kondillerinin eksantrik yapısından dolayı rotasyonun transvers aksı sürekli 

değişir (117, 119).  

 

 

Şekil 2.9. Dizin Yuvarlanma ve Kayma Hareketleri (113)  

 

Patella, normal dizin yapışma açısı için çok önemli bir yapıdır. 

Quadriceps kasının kaldıraç kolunu uzatarak etkinliğini arttırır. Troklea 

karşısında, bir temas yüzeyi sağlayarak yük altında fonksiyonel stabiliteyi 

arttırır. Diz fleksiyonda iken femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi görür. 

Aynı fleksiyon ekstansiyon arkında olmasına rağmen değişik aktiviteler ile 

patellofemoral ekleme çok farklı yükler biner. Otururken yapılan diz hareketi 

sırasında ekleme gelen yükler, vücut ağırlığının 4-5 katı olabilir. Diz 

ekstansiyonda iken patella eklem yüzüne gelen kuvvet en azdır. Fleksiyonun 

artması ile birlikte bu kuvvet de artar ve 60-900 fleksiyon arasında en fazladır. 
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Dizin 10-200 fleksiyonu ile patella arasında temas başlar. Fleksiyon arttıkça 

temas alanı genişler ve proksimale kayar, 900 den sonra quadriceps tendonu ve 

troklea arasında da temas meydana gelir. Patello- femoral eklemin stabilitesi 

kaslar, medial ve lateral retinaküler yapılar ve bunların oluşturduğu bağlar ve 

kemik yapının şekli ile sağlanır. Tam ekstansiyon ile 300 fleksiyon arasında 

dinamik stabiliteyi vastus medialis obligus kası sağlar. 

Normal dizde, kuadriceps ve patellar tendon çekme yönleri arasında bir 

valgus açısı vardır. Q açısı adı verilen bu açı, “screw home” mekanizmasına 

bağlı olarak, terminal ekstansiyonda tibianın dış rotasyonu ile daha da artar. 

Fleksiyon arttıkça tibia iç rotasyon yaptığı için Q açısı azalır. Ayrıca alt 

ekstremitenin bütün rotasyonel  deformitelerinde (aşırı femoral anteversiyon, 

tibial iç ve dış rotasyon gibi) Q açısının da etkileneceği unutulmamalıdır. Artmış 

Q açısı ile patellayı laterale çeken kuvvet vektörü artar, bu da patellar 

instabiliteye zemin hazırlayan etkenlerden birisidir (113, 83). 

 

 

Şekil 2.10. Q açısı (113) 

 

Ortopedik rehabilitasyon programına alınan hastaların, %10- %25 ini 

PFAS’li olgular oluşturmaktadır (23,118, 47). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 

birlikte patellofemoral eklemin tekrarlı yüklere maruz kalması sonucunda 
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retropatellar kıkırdak ve subkondral kemikte hasar oluşmaktadır (5, 51). PFAS, 

yürüme, merdiven inme ve merdiven çıkma, çömelme ve koşma sırasında ve 

sonrasında patellofemoral eklemde krepitasyon ve ÖDA ile tanımlanmaktadır 

(23, 47).  

PFAS, temel olarak çeşitli anatomik ve fizyolojik faktörlerin zemin 

hazırladığı bir aşırı kullanım (overuse) ya da aşırı yüklenme (overloading) 

yaralanmasıdır (45). Hastanın öyküsünde yakın zamanda geçirilmiş bir travma 

öyküsü çoğunlukla bulunmamaktadır. Uzun zaman önce geçirilmiş travmaların, 

PFAS gelişimindeki katkısı belirgin değildir.  

Günlük yaşam ve çalışma koşulları nedeni ile; fazla merdiven inip çıkan, 

çömelme ve diz çökme hareketlerini sıkça yapan masa başı diz fleksiyon 

konumunda uzun süre oturarak çalışmak durumunda olan kişilerde PFAS 

gelimşmesine yatkınlık söz konusudur. Kısa bir zaman dilimi içinde, 

patellofemoral eklemin alışkın olmadığı ölçüde yüklenmesi de, ev temizliği, bir 

ara dönem sonrası spora dönüş, spor yoğunluğunda artış, kısa sürede fazla kilo 

alma gibi durumlar PFAS gelişmesine neden olabilir. PFAS her iki cinste 

görülebilmekle birlikte, çoğunlukla bayanlarda oluşmaktadır. Yaş aralığı 

yönünden, çocuklar dışında, adölesan döneminden itibaren her yaşta 

görülebilmekle birlikte; en sık genç- orta yaş grubu (15-45 yaş) etkilemektedir 

(9).  

Günümüzde her ön diz ağrısının patellar kondramalazi kabul edilmesi 

yerine, varsa anatomik bozukluğun da tanımlandığı özgün hastalık isimlerinin 

verilmesi ve uygun tedavilerin  yapılması gereklidir (114). Merchant çok detaylı 

olarak etiyolojiyi ve patellofemoral mekanizmayı içeren bir sınıflandırma 

yapmıştır. Bu sınıflama;  

1. Travma 

a. Akut travma 

 - Kontüzyon 
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 - Kırıklar (Patella, Troklea, Tibial tüberkül) 

 - Patella çıkığı 

 - Rüptür (Kuadriseps ve Patellar tendon) 

 b. Tekrarlayan travma 

  - Patellar tendinit 

  - Kuadriseps tendiniti 

  - Peripatellar tendinit 

  - Prepatellar bursit 

  - Apofizitler(Osgood- Schlatte, Sinding- Larsen hastalığı) 

 c. Travmanın geç etkileri 

  - Post- travmatik patellar kondramalazi 

  -  Post- travmatik patellofemoral artrit 

  - Anterior yağ yastıkçığı sendromu (Hoffa hastalığı) 

  - Patellanın refleks sempatik distrofisi  

  - Patellar osseöz distrofi  

  - Edinsel patella infera 

  - Edinsel kuadriseps fibrozisi 

 2. Patello- femoral displazi 

 a. Lateral patellar kompresyon sendromu (Birlikte ikincil kondramalazi 

veya artrit) 
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 b. Kronik patella süblüksasyonu (Birlikte ikincil kondramalazi veya 

artrit) 

 c. Tekrarlayan patella çıkığı ( Birlikte osteokondral kırıklar, ikincil 

kondramalazi veya artrit) 

 d. Kronik patella çıkığı 

  - Doğumsal 

  - Edinsel  

 3. İdiopatik patellar kondramalazi  

 4. Osteokondritis dissekans 

 a. Patella 

 b. Troklea 

 5. Sinovyal plikalar (Süperior, medial, lateral) (106).  

 Insall’ un sınıflaması ise etiyolojiye dayanmakla birlikte daha çok 

patalojiye yer vermiştir. Bu sınıflama; 

 1. Kıkırdak lezyonun olduğu durumlar  

 a. Kondramalazi 

 b. Osteoartrit 

 c. Direkt travma, osteokondral kırıklar 

 d. Osteokondrit 

 2. Değişik derecelerde kıkırdak lezyonun olduğu durumlar  

 a. Dizilim bozukluğu sendromları 

 b. Sinoviyal plikalar, 
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 3. Genelde kıkırdağın normal olduğu durumlar 

 a. Peripatellar bozukluklar 

 b. Zorlanma sendromları 

 c. Refleks sempatik distrofi 

 d. Patellar anomaliler’ dir (55).  

  

2.3. Fiziksel Aktivite 

Sağlıklı bir yaşam için egzersiz, insanların günlük hayatının bir bölümü ve 

yaşam tarzı olmalıdır (49). Günümüzde fiziksel hareketsizlik büyük bir halk 

sağlığı sorunu haline gelmiştir. Kişilerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

belirlenmesi, sedanter bireylerin fiziksel aktiviteye teşvik edilmesi için önemlidir 

(108). 

Fiziksel aktivite, bazal seviyenin üzerinde enerji harcatan büyük kasların 

kontraksiyonu ile meydana gelen vücut hareketidir, bireyin günlük olarak yaptığı 

hareket miktarıdır (21, 102, 66).  

Bir başka tanıma göre, kaslara dinlenme seviyesi üzerinde uygulanan ve 

enerji harcamasına neden olan vücut hareketidir (84, 102).  

Boş zamanı sedanter olarak geçirme ve  fiziksel aktivite düzeyinin düşük 

olması, tüm enerji harcama kapasitesini azaltır ve sağlığı risk altında bırakır. 

Ayrıca kilo artışı ile birlikte obesite ve kronik hastalıklara yakalanma olasılığı 

(diabetes mellitus (DM), kardiyovasküler hastalıklar ve bazı kanser çeşitleri) 

riskini arttırır (103).  

Fiziksel aktivite şiddeti düşük, orta ve şiddetli olmak üzere 3 kısımda 

değerlendirilir. Düşük şiddet, en düşük fiziksel aktivite düzeyi olarak tanımlanır. 

Orta ve şiddetli düzeyde aktivitelerin yapılamaması düşük şiddetli aktivite düzeyi 

olarak tanımlanır. Orta şiddetli aktiviteler 3 kategoride incelenir; a) Haftada 3 
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gün veya daha fazla gün en az 20 dakika şiddetli aktivite yapılması, b) Haftada 

5 gün veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite ya da günde en az 30 dakika 

yürümek, c) Haftada 5 gün veya daha fazla gün yürüme ve orta şiddetli 

aktivitelerin kombine edilmesi ya da şiddetli aktivite yapmak, haftada en az 600 

MET harcanması demektir. Şiddetli aktivite ise 2 kategoride tanımlanır; a) 

Haftada en az 3 gün şiddetli aktivite yapmak en az 1500 MET’ e eş değerdir, b) 

7 veya daha fazla gün yürüme ve orta şiddetli aktivitenin birleştirilmesi ya da 

yalnızca şiddetli aktivite yapmak en az 3000 MET’ e eş değerdir (90).  

Fiziksel aktivitede enerji harcaması, kardiyovasküler, kronik ve metabolik 

hastalık riskinin azaltılması ile ilişkilendirilir (71, 53). Buna bağlı olarak 

erişkinlerde olası mortalite ve morbidite oranını da büyük ölçüde azaltır (53). 

Fiziksel aktivitenin düzenli olarak yapılması, kan basıncını düşürüp obeziteyi 

önleyerek, kardiyovasküler hastalıklar, koroner arter hastalığı, bazı kanser 

tipleri, tip II diabeus mellitus ve osteoporoz gibi bazı sağlık problemlerinin 

oluşma riskini azaltmaktadır (7, 134, 15, 72, 43).  Bu hastalıklar ile fiziksel 

aktivite arasındaki ilişki kanıtlanmış olmasına karşın birçok sorunun 

cevaplanması için daha fazla çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (97).  

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, fiziksel aktivite düzeyi arttıkça yaşam 

kalitesinin de buna bağlı olarak arttığı bulunmuştur (99).  

Düzenli fiziksel aktivite yapmak bireylerin çeşitli hastalıklara 

yakalanmasını önlemekle birlikte, sağlıklı bir birey olarak fiziksel kapasitede 

artış sağlar. Ayrıca iş hayatımızdaki performansımızda, ev içindeki aktivitelerde, 

boş zamanları değerlendirme kapasitesinde artış sağladığı da bir gerçektir (12). 

Bu nedenle American Collage of Sports  Medicine Birliği (ACSM) ve American 
Diabetes Association, genç ve yetişkinlerin haftanın hemen hemen her gününde 

en az 30 dakikalık orta düzeyde şiddetli aktivite yapmasının gerekli olduğunu 

vurgulamışlardır (92, 33).  

Araştırmalarda, düşük kardiyorespiratuar uygunluğun; koroner kalp 

hastalığı, hipertansiyon,  tip II DM ve metabolik sendrom hastalıklarının 
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gelişmesi ile ilişkilendirildiği kadar kardiyorespiratuar hastalıklar, kanser ve ölüm 

oranları ile de ilişkilendirildiğini  göstermiştir (27).  

Sedanter yaşam, boş zamanda televizyon ve video izleme, kitap okuma, 

müzik/radyo dinleme, rahatlama, düşünme, telefonla konuşma, mektup yazma  

gibi yapılan aktiviteleri kapsar. Bazı çalışmalar Amerika ve Avusturalya’ da 

uyuma ve yemek yeme sonrası televizyon izleme alışkanlığının oldukça yaygın 

olduğunu saptamışlardır (103).  

Fiziksel aktivite, kardiyovasküler hastalık ve mortaliteye neden olan bütün 

hastalıkların riskini azaltır. 2008 yılında yapılan bir meta analiz çalışmasında 

fiziksel aktivitenin, kardiyovasküler mortaliteyi %30-50 ve diğer mortaliteye 

sebep olan hastalıkları %20-50 oranında azalttığı saptanmıştır. Kadın ve erkek 

için fiziksel aktivite faydalıdır. Ayrıca bu çalışmada, fiziksel aktivitenin, hastalık 

riskini kadınlarda erkeklere oranla çok daha fazla azalttığı gösterilmiştir (79).  

Enerji harcaması ve kardiyovasküler fonksiyonların gelişmesi ve buna 

bağlı olarak birçok hastalığın önlenmesi, fiziksel aktivitenin fizyolojik 

sonuçlarındandır (68, 39). Fiziksel aktivitenin yetersiz olması ve vücut kitle 

indeksi (VKI)’ nin yüksek olması, abdominal obesite, kardiyovasküler hastalıklar, 

tip II DM gibi sağlık problemlerinin doğmasına ve mortalite riskini artmasına 

neden olur (73).  

Düzenli olarak ve orta şiddette fiziksel aktivite ile kronik hastalıkların 

oluşma riskini azaltmakta ve bağışıklık sistemi de olumlu yönde etkilenmektedir 

(38).  

Hafif şiddette fiziksel aktivite yapanlarda, kalp hastalıkları, yüksek kan 

basıncı ve tip II DM gibi kronik hastalıkların insidansı azalmaktadır (60).  

Ainsworth ve arkadaşları, metabolik eşdeğer (MET) seviyesini belirlemek 

için bazı fiziksel aktivitelere göre enerji harcamasını sınıflandırmışlardır. Düşük 

fiziksel aktivite (< 3 METs), orta şiddetli fiziksel aktivite (3- 6 METs) ve şiddetli 

aktivite (> 6 METs) olarak gruplamışlardır. Düşük şiddetli fiziksel aktiviteler: 

sakin ayakta durma 1.2 MET, oturarak yemek yeme 1.5 MET, 3.4 kilometreden 
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az yürüme 2.0 MET, oturarak bulaşık yıkamak 2.3 MET, motosikletle bir yerden 

bir yere gitme 2.5 MET, bilardo oynamak 2.5 MET, piyano çalmak 2.5 MET, 

oturarak denizde balık tutma 2.5 MET’ dir. Orta şiddetli fiziksel aktiviteler: 5.1 

kilometre yol yürümek 3.5 MET, genel jimnastik 4.0 MET, yoga ve germe 

egzersizleri 4.0 MET, Badminton 4.5 MET, bisiklete binme- 100 watt 5.5 MET, 

dans etme 5.5 MET’ dir. Şiddetli aktiviteler: Bisiklet- 150 watt 7.0 MET, jogging 

7.0 MET, tenis 7.0 MET, 8.5 km/ saat koşu 8.0 MET, buz hokeyi 8.0 MET, 

kelebek yüzme 11.0 MET, ringde boks 12.0 MET’ dir (3, 4).  

Fiziksel aktivitedeki enerji harcamasının hesaplanması kadar frekansı, 

süresi, şiddetinin belirlenmesi de önemlidir (66). Fiziksel aktivite sıklıkla 3 

boyutta tanımlanır. Süre (saat, dk), sıklık (haftada, ayda kaç kez), şiddet (saatte 

kaç kilojoule veya dakikada kaç kalori enerji tüketimi olmuş). Serbest zaman 

fiziksel aktivite, iş dışındaki bütün aktiviteleri içerir ve 3’e ayrılır: 

1- Spor, oyun, formda kalmak için egzersizler, 

2- Yürüyüş, bisiklet, merdiven çıkma 

3- 3-Ev işleri, rekreasyonel aktiviteler, bahçe işleri, araba yıkama vb. gibi 

(62). 

Fiziksel aktivite ve insan sağlığı arasındaki ilişkinin önemi, fiziksel 

aktivitenin ölçülmesini motive etmiştir. Total enerji harcamasının 

hesaplanmasında vücut ağırlığı önemlidir. Aynı fiziksel aktivitede farklı vücut 

ağırlığındaki kişilerin performansları ve enerji harcamaları farklılık gösterir (41). 

Fiziksel aktivite değerlendirmesi için ülkemizde geçerlilik ve güvenirliliği 

sağlanmış olan 7- günlük Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (7-g FADA), 

24- saatlik Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (24-s FADA) ve Fiziksel 

Aktivite Alışkanlığını Değerlendirme Anketi (FAADA) ve Öztürk tarafından 

geçerlik ve güvenirliği gösterilmiş olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

(IPAQ) kullanılmıştır. Kronik hastalığı olan yaşlı kişilere uyarlanmasına karşın 

genç ve erişkinlerde kullanılan fiziksel aktivite ölçeği Godin and Shepherd 

Leisure Time Exercise Questionnaire (GSLEQ) kullanılmaktadır (62, 90, 87). 
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO); the American Center for Disease Control 

and Prevention (CDC) ve İsveç’ te a Karolinska Enstitüsü’ nden katılan 

araştırmacılar, karşılaştırılabilir uluslararası fiziksel aktiviteyi değerlendirmek 

amacıyla International Physical Activity Questionnaire anketini oluşturmuşlardır. 

Bu anketin geçerliliğini 12 ayrı ülkede 14 merkezde yaptıkları araştırmalarla 

gösterilmiştir. IPAQ, fiziksel aktivite düzeyini haftada harcadığı zaman ile 

sorgular. Günlük yaşamda; iş, ulaşım; ev işi ve boş zaman aktiviteleri ve oturma 

aktivitesinde harcadığı zaman gibi soruları ile anlaşılabilir, fiziksel aktiviteyi 

anket ile değerlendirdiği için uygulaması pratiktir. Ayrıca bir çok ülkede farklı 

dillere çevrilerek uygulanmıştır (13, 28).  

Sedanter bir yaşam, genel toplumda kardiyovasküler riski arttırır ve 

yüksek fiziksel aktivite, kardiyovasküler hastalıklarda mortalite ve morbiditeyi 

önler (26, 96, 139).  

Gözleme dayalı çalışmalarda, yüksek fiziksel aktivitenin mortalite oranını 

azalttığı saptanmıştır (82, 73, 74).  

Nilson ve arkadaşları, ayakbileği kırığı sonrası fiziksel aktivite 

değerlendirmesi için Olerud- Molander Ankle Score ve fonksiyonel kapasitenin 

belirlenmesi için 9 metre yürüme testi- (maksimum adım)  kullanmışlardır (86). 

Bourne yapmış olduğu bir çalışmasında, total diz artroplasti olmuş hastalarda 

fiziksel kapasiteyi değerlendirmek için 6 dakika yürüme testi, 30 saniye 

basamak çıkma testi ve Knee Outcome Survey (KOS) ölçeği kullanmıştır. 

Günlük yaşam aktiviteleri, boş zaman aktiviteleri, spor, yaşam kalitesini 

değerlendirmek için WOMAC (Western Ontario McMaster Universities 

Osteoarthritis) anketini kullanmıştır (22).  

McClelland ve arkadaşları total diz replasmanı olmuş hastalarda yürüme 

düzeyleri ve günlük yaşam aktivite performansları değerlendirilmiş. Aktivite 

düzeyini belirlemek için Total Knee Function Questionnaire anketini 

kullanmışlardır (58).  
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Veenhof ve arkadaşlarının osteoartritli (OA) hastalarda yaptıkları bir 

çalışmada, fiziksel fonksiyonun değerlendirilmesi için WOMAC ve McMaster 

Toronto Arthritis Patient Preference Questionnaire (MACTAR) anketleri 

kullanılmış fiziksel aktivite seviyesi için Short Questionnaire to Assess Health 

Enhancing Physical Activity  (SQUASH) anketi kullanılmıştır. Yine bu çalışmada 

ağrı, VAS ve WOMAC ile değerlendirilmiştir (121).  

Tashman ve arkadaşları ön çapraz bağ sonrası subjektif olarak dizin 

fonksiyonu ve aktivite düzeyini değerlendirmek için Cincinnati Knee Ligamnet 

Rating System (spor aktivite düzeyi, ağrı ve şişlik düzeyinin değerlendirilmesi) 

anketi kullanmışlardır (116).   

 

2.4. Günlük Yaşam Aktivitesi 

GYA, kendine bakım aktivitelerini ve kişinin bağımsız bir yaşam için 

gerekli olan günlük işlerdeki performansı olarak tanımlanabilir. Yemek yeme, 

banyo yapma, giyinme, gün boyu hareketliliği gibi günlük yaşamdaki temel 

kendine bakım aktivitelerini içermektedir (20, 137).  

Evcik ve arkadaşları, 2009 yılında, diz ağrısı olan 142 olguya The Knne 

Outcome Survey- Activities Daily Living Scale (KOS-ADLS) anketinin Türkçe 

versiyonunun geçerlik güvenirliğini çalışmak amacıyla uygulamışlardır. Çalışma 

sonucunda anketin yalnızca OA’lı veya  patellofemoral ağrı sendromlu (PFAS) 

hastalara değil aynı zamanda akut bağ veya meniskal yaralanmalarda 

fonksyonelliği ve semptomları değerlendirmek için kullanılabileceğini 

göstermişlerdir (37). 

 

2.5. Yeti Yitimi    

Yeti yitimi aile ve mesleki sorumlulukları içeren, sosyal rollerdeki 

zorlukları ifade eder (77, 78).  WHO, 2001 yılında yeti yitimi kavramını; 

yetersizlik, aktivite sınırlaması ve katılım kısıtlılığıı olarak tanımlamıştır (10). 
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Fiziksel yeti yitimi, yaşın ilerlemesine bağlı oluşan kas iskelet sistemi 

bozuklukları olarak da ifade edilir. Cooper ve arkadaşları; yaşlı popülasyonda 

yaygın görülen diz ağrısını ve buna bağlı kısıtlılığı değerlendirdiklerinde yeti 

yitiminin yaş ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır (80).  

Çalışmalar, PFAS olan hastalarda hamistring, kuadriseps ve 

gastroknemius-soleus kompleksinin kısalığı görülebildiğini ve buna bağlı olarak, 

diz ağrılı hastalarda ağrı ve yeti yitimi meydana geldiğini göstermiştir (110). Diz 

Ağrılı hastalarda yeti yitimi için kullanılabilir ölçümler, OA, bağ yaralanması, 

patellofemoral ağrı gibi patolojik durumlara özel olarak geliştirilmiştir (112). 

Dizdeki kondral bozuklukların tedavi sonrası değerlendirmede, International 

Knee Documantation Committe (IKDC) Form, The Tegner Activity Scale, The 

Cincinnati Knee Scale, the Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) ve the Lysholm Knee Scale gibi ölçekler 

geliştirilmiştir. Bunlardan Lysholm, dizin kondral durumlarını içeren çeşitli 

bozuklukları inceler (64). Lyscolm Knee Scale ilk 1985 yılında Tegner ve 

Lyscolm tarafından tanımlanmıştır. Sekiz başlıktan oluşan bu ölçek ilk yıllarda 

ligament ameliyatlarından sonra hastayı değerlendirmek için kullanılırdı. Ancak 

günümüzde diğer diz yaralanmalarında da kullanılmaktadır (115). Lyscolm diz 

puanlaması; destek almadan yürüyebilme, topallama, diz kilitleme, ağrı, 

instabilite, şişlik, çömelme ve basamak çıkma olmak üzere sekiz başlıktan 

oluşur. Bu diz puanlamasında, hastadan semptomları ve fonksiyonelleği ile 

günlük yaşam aktivitesi ilişkilendirmesi açıklanarak yanıt vermesi istenir (112).  

 

2.6. Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi;  kişinin yaşadığı sosyo-kültürel çevre, amaçları, 

beklentileri yaşam standartları ve yaşamdaki ilgileri ile ilişkili olarak yaşamdaki 

konumunu algılaması olarak tanımlanır (10). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

kavramı, hastalarla ilgili sağlık ölçümlerini belirlemek olarak tanımlanır (36, 25).  
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WHO tarafından 2001’ de Uluslararası Fonksiyon, Özürlülük ve Sağlık 

Sınıflaması (International Classification of Functioning, Disability and Health, 

ICF) kavramı tanımlanmıştır. ICF, çevresel ve kişisel dış faktörleri içeren 

özürlülüğe bio-psiko-sosyal yaklaşım tanımını yapmıştır. ICF’ in iki komponenti 

vardır: 

 

1-  İşlevler ve yeti yitimi ve vücudu içeren (sistemler ve yapılar), 

aktiviteler ve kişinin kapasitesi ve performansını kapsar.  

2-  Çevresel ve kişisel etmenler (78).  

 

Yaşam kalitesi, kişinin genel olarak iyi olma hali ve günlük fonksiyonlarını 

yapabilirliliği ile değerlendirilir (107). Diz ağrısında yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinde,  Kısa Form- 36 (SF- 36), Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Değerlendirme Anketi (World Health Organization Quality of Life 

Assessment, WHOQOL), Quality of Life Questionnaire of the 

EuropenFoundation for Osteoporosis (QUALEFFO),  Western Ontario and 

McMaster Universities Arthritis Index, WOMAC), Lesquesne İndeksi (Lequesne 

Algofunctional Index) ve Notthingam Sağlık Profili (Notthingam Health Profile, 

NHP) gibi ölçekler ile  değerlendirir (10). Buna ek olarak diz problemi olan 

hastalarda yaşam kalitesini belirlemek için WQ-BREEF kullanılan çalışmalar da 

bulunmaktadır (58). Yaşam kalitesi için, insan sağlığının sosyal çevrede önemli 

rolü vardır. (39). Ancak NHP, kısa, hızlı ve kolay uygulanabilir olmasını diğer 

yaşam kalitesi ölçeklerine göre daha avantajlıdır (107).  

 

Lai ve arkadaşları, yaş ortalaması 59 olan 69 OA’ li olguda yaptıkları 

çalışmada, rehabilitasyon programı sonrasında ağrı ve yaşam kalitelerinin nasıl 

değişiklik gösterdiğini incelemişlerdir. Ağrı, tutukluk ve fonksiyonellik için 

WOMAC ölçeğini, yaşam kalitesi için WHOQOL-BREEF anketini 

kullanmışlardır. Çalışma sonunda olguların ağrılarının azalmasıyla birlikte 

fiziksel yaşam kalitesinin arttığını bulmuşlardır (70).  
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Joanna ve arkadaşlarının diz ve kalça şikayetleri olan hastalarda yapmış 

oldukları çalışmada yaşam kalitesini üç farklı seviyede: 1- Semptomlar (ağrı ve 

tutukluk), 2- Fiziksel, psikososyal ve sosyal fonksiyonlar, 3-  Genel sağlığı 

algılama şeklinde değerlendirmişlerdir. Buna ek olarak da tüm yaşam kalitesini 

değerlendirmişlerdir. Yapmış oldukları çalışmanın sonucunda diz ve kalça 

şikayetleri olan hastalarda genel sağlığı algılama ve tüm yaşam kalitesi 

değerlendirme sonuçlarını oldukça düşük bulmuşlardır (122).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Gereç 

Çalışmamız, Ankara Söğütözü Bayındır Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji polikliniğine  Nisan 2009- Şubat 2010 tarihleri arasında başvuran 

ÖDA’ lı olgular ile gerçekleştirilmiştir. ÖDA olan bu olgularda, fiziksel aktivite, 

kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Araştırmanın konusu, amacı ve planını 

belirten yazılı izin ile araştırmanın yürütüleceği Söğütözü Bayındır Hastanesi’nin 

etik komitesinden yazılı onay alınmıştır. Sözlü ve yazılı olarak, yapılacak 

çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden olgular araştırma kapsamına 

alınmıştır. Çalışma başlamadan önce deneklerin tümünden yazılı olarak 

aydınlanmış onam alınmıştır (Ek: 1). 

Çalışmamıza, Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine gelen olgulardan geliş 

sırasına göre seçilerek gönüllü olarak katılmayı kabul eden 30 ÖDA’ lı olgu ile 

çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden özel sektörde çalışan 30 kontrol 

grubu olmak üzere toplam 60 olgu dahil edilmiştir.  ÖDA olan olgular çalışma 

grubunu, aynı yaş aralığında olan herhangi bir ortopedik nörolojik problemi ve 

kas iskelet sistemi bulunmayan sağlıklı olgular ise kontrol grubunu 

oluşturmuştur.  Aşağıdaki tüm değerlendirmeler hem çalışma grubu hem de 

kontrol grubu üzerinde gerçekleştirilmiştir. ÖDA ve kontrol grubundaki olguların 

yaş aralığı 25-45 yaş aralığında değişmektedir. ÖDA grubunun yaş ortalaması, 

36± 6.9 iken kontrol grubunun yaş ortalaması 32.1 ± 6.4 olarak saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan, ÖDA grubundaki olguları 21’i kadın, 9’u erkek ve kontrol 

grubundakileri ise, 14’ü kadın, 16’sı erkek olgu oluşturmuştur. 

Çalışmamızda, değerlendirilmeler öncesinde her iki gruptaki olguların 

yaş, boy, cinsiyet, vücut kütle indeksi, bel- kalça oranları, ağrı süreleri, 

meslekleri, olguların kendisinde ve ailesinde herhangi bir sistemik hastalık olup 

olmadığı, sigara ve alkol kullanma durumları, öğrenim durumları ve medeni 
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durumları sorgulanmıştır (Ek: 2).  Ayrıca kontrol grubuna da değerlendirme 

önesinde herhangi bir bel, kalça ya da ayak problemi olup olmadığı sorgulandı.  
Çalışmamıza katılmış olan tüm olguların yaş aralığı 25-45’tir.  

 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışma grubu olarak aşağıdaki koşullara sahip olan olgular dahil 

edilmiştir: 

-  25-45 yaş kadın ve erkek   

- 3 aydan fazla unilateral veya bilateral patellofemoral ağrısının olması 

- Son 3 aydır fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavisi almamış olması 

-  En az iki aktivitede ( uzun oturma, merdiven inme ve çıkma, squat, 

koşu, diz çökme ve zıplama ) anterior veya retropatellar ağrı kayıt edilen olgular  

Aşağıdaki klinik bulgulardan en az 2 ÖDA’ nın olguda tanımlanması 

gerekir: 

- Patellanın femura doğru manuel kompresyonu ile patellar ağrının 

olması  

- Dirençli diz ekstansiyonu süresince patellar ağrının olması  

- Diz izometrik ektansiyon kontraksiyonunda iken patellanın femura doğru 

kompresyonunda patellar ağrı olan olgular, çalışmaya katılmıştır (111). 

 

3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

Çalışmamıza aşağıdaki koşullara sahip olgular dahil edilmemiştir: 

- Dizde menisküs ve bağ yaralanması hikâyesi olan olgular ve diz içi 

eklem enjeksiyonu yapılanlar 

- Herhangi bir ortopedik ve nörolojik problemi olan olgular 
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- Midpatellar çevrede radyolojik muayene ölçümlerine göre %105 veya 

daha fazla eklem effüzyonu olması  

- İnflamatuvar eklem patolojisinin ve herhangi bir enfeksiyonun olması  

- Tibiofemoral / patellofemoral eklemde kondromalazi tanımlaması  

- Dolaşım / nörolojik bozukluk olması 

- Kanser tanısı konmuş olması 

- Hamile olması  (111). 

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Kullanılan Değerlendirme Ölçümleri 

Fiziksel Aktivite Anketi / Uluslar Arası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ=  

International Physical Activity Questionnaire) 

Çalışmamızda, IPAQ anketi uzun formu  kullanılmıştır. Fiziksel aktivite 

anketinin geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılmış, Türk toplumuna uygun 

olduğu bulunmuştur (6). İlk pilot çalışma 1998-1999 yıllarında yapılmış ve bu 

anketin dördü kısa dördü uzun olmak üzere sekiz versiyonu geliştirilmiştir. 

IPAQ, ülkemizde 2005 yılında Fizyoterapist Melda Öztürk tarafından geçerlik 

güvenirlik çalışması yapılmıştır. IPAQ anketinin uzun formu ev ve saha 

aktiviteleri, mesleki ulaşım, sedanter aktiviteler gibi dinlenme zamanı aktiviteleri 

hakkında detaylı bilgi toplamak için kullanılır. Ayrıca bu ankette yürüme ve 

bisiklet çevirmeyle ilgili ek sorular sorulmuştur. Her ülkede anket için standart 

çeviriler yapılmıştır ve etik komiteler çalışmayı onaylayarak katılımcılara içerik 

hakkında bilgi vermiştir (28).  
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IPAQ Puanlaması 

Uzun form (27 soru) bu alanlardaki aktiviteleri ev işi, bahçe işi, meslek 

aktivitesi, ulaşım ve boş zaman aktivitelerine göre detaylı değerlendirmektedir. 

Oturmada harcanan zaman hafta içi ve hafta sonu olarak kaydedilmektedir. 

IPAQ uzun form için toplam skorun hesaplanması bütün alanlarda aktivitenin 

tüm tipleri için süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. 

Toplam skorun hesaplanmasında iki farklı değer bulunmaktadır. Birincisi alana 

özel skorlama (iş, ulaşım, ev- bahçe işi, boş zaman), ikincisi ise aktiviteye özel 

skorlamayı (yürüme, orta şiddetli aktivite, şiddetli aktivite) içermektedir. Alana 

özel skorlama, kendi alt başlığı içinde yer alan yürüme, orta şiddetli aktivite ve 

şiddetli aktivite skorlarının toplamından oluşur.  Aktiviteye özel skorlama ise 

alanların kendi başlığı altındaki yürüme, orta şiddetli aktivite, şiddetli aktivitenin 

kendi içinde toplamı ile hesaplanmaktadır.  

Bu hesaplamalardan, MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir. Bir 

MET-dakika, yapılan aktivitenin dakikası ile MET skorunun çarpımından 

hesaplanır. MET-dakika skorları 60 kilogramlık bir kişinin kilokalori değerlerine 

göre belirlenir. Kilokaloriler takip edilen eşitlikten hesaplanır.  

MET-dakika x (kişinin vücut ağırlığı kg/ 60 kg). 

IPAQ verilerinin analizi için aşağıdaki değerler kullanılmaktadır.  

- Yürüme = 3.3 MET 

- Orta şiddetli fiziksel aktivite = 4.0 MET 

- Şiddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET  (90) (Ek: 3). 
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Yaşam Kalitesi Anketi/ Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health 

Questionnaire)  

Çalışmamızda sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçmek için, Nothingam 

Sağlık Profili (NHP) kullanılmıştır. NHP genel bir sağlık sorgulaması seklinde 

olup hastalıkların kişi üzerindeki bedensel, emosyonel ve sosyal etkilerini 

ölçmek için geliştirilmiştir. Ağrı, fiziksel aktivite, enerji, uyku, sosyal izolasyon ve 

emosyonel reaksiyon olmak üzere altı bölümde toplam 38 soru içerir. Sorulara 

evet veya hayır seklinde cevap verilir. Her bir bölüme 0-100 arası puanlama 

yapılır. 0 en iyi sağlık durumunu, 100 en kötü sağlık durumunu gösterir (75, 

132). Geçerlilik güvenirliliği iyi belirlenmiş kolay uygulanabilir bir ölçektir. Türkçe 

versiyonu, uygun prosedür hazırlanarak Osteoartritli hastalarda 

gerçekleştirilmiştir (69)  (Ek: 4). 

  

Fonksiyonel Yeti Yitimi Ölçeği / Lysholm Scale 

Lysholm diz ölçeği sekiz başlıktan oluşur. Hastanın desteksiz olarak 

yürüyebilmesini kendi kendine değerlendirdiği bir yöntemdir (56).  

Bu ölçek; sekiz başlıktan oluşur diz kilitlenmesi, ağrı, instabilite veya 

şişlik, squat ve merdiven çıkmayı inceler (67). Bu yöntem, dizin eşzamanlı 

ölçümü için kullanılır. Bunun nedeni, esas olarak günlük yaşam aktiviteleri 

fonksiyon ve semptomlarının değerlendirilmesi ile sınırlıdır (112).  

 

Puanlaması 

Lysholm skalası, sekiz başlık altındaki puanların toplamı ile hesaplanır. 

Bu ölçekten elde edilen yüzde yüzlük bir puan, herhangi bir semptom 

olmadığını veya fonksiyonel kısıtlılık olmadığını gösterir (56) (Ek: 5.) 
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Günlük Yaşam Aktivitesi Ölçeği  / The Activities of Daily  

Living Scale 

Günlük yaşam aktiviteleri ölçeği (GYA-Ö), günlük yaşam aktivitelerinde 

karşılaşılan semptomlar ve fonksiyonel kısıtlılıklarla ilgilidir. GYA-Ö sonuçları 

patolojik bozukluklar ve dizdeki yaralanmaların sonucu olarak tüm semptomların 

ve fonksiyonel sınırlılıkların değerlendirilmesini içerir. Bu ölçekteki semptomlar; 

ağrı, krepitasyon, hassasiyet, şişlik, instabilite ve zayıflığı içerir. Her bir 

semptomun günlük yaşam aktivitesindeki fonksiyonel kısıtlılığı değerlendirilir. 

Her değerlendirme, semptom olmaması ile tamamen fonksiyon kaybı 

aralığındadır. GYA-Ö’ deki fonksiyonel kısıtlılıklar, açılı veya basamaklı yüzeyde 

yürüme zorluğu, ayakta durma, diz çökme, squat, oturma ve oturma 

pozisyonundan ayağa kalkmadır. Değerlendirmedeki her bir yanıt,  kısıtlılık 

olmamasından tam kısıtlı olması aralığını içerir (56).  

 

Puanlaması 

GYA-Ö’ deki 17 başlığın sonuçları toplanır, hasta sayısına bölünerek 100 

ile çarpılır. Böylece yüzdelik sonuç elde edilir (56) (Ek: 6). 

 

Toplumsal Katılım Anketi / Community Integration Questionnaire (CIQ) 

Bireyin toplum içindeki katılımını gözlemlemek için kullanılan bir 

yöntemdir (100). Toplumsal katılım anketi (CIQ) 15 başlıktan oluşur. Bu da 

bireylerin ev, aile yaşamı, sosyal aktiviteler ve iş aktivitelerini değerlendirmede 

kullanılır. Bu 15 başlığın çoğu 0-2 skala arasındadır. Puanın 2 olması, daha 

fazla bağımsızlık ve bütünlük göstergesidir. Eski çalışmalarla 3 alt puanlaması 

yapılmış: ev aktivitesi 10 puan; sosyal aktivitesi 12 puan, iş aktivitesi 7 puan dır. 

0’dan 29’a kadar olan toplam puan hesaplanır. CIQ ‘nun iki versiyonu 

bulunmaktadır. Biri hasta tarafından diğeri ise hasta aileleri tarafından 
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doldurulur. Her iki versiyonun geçerlik güvenirliği 0.83-0.97 aralığındadır (115). 

(Ek: 7). 

 

3.2.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Kardiyorespiratuar Endurans Değerlendirmesi / 12 Dakika  

Yürüme Testi 

Olgulara McGavin ve arkadaşlarının yürüme protokolüne uygun olarak 12 

dakikalık yürüme testi uygulandı. Olgulardan hastane koridorunda işaretli 

bölgede yürüyebildikleri en uzun mesafeyi yürümeleri istenmiş, yürünen mesafe 

öncesinde, sonrasında, toparlanma döneminin, birinci, üçüncü ve beşinci 

dakikalarında kalp hızı, kan basıncı, solunum frekansı, ağrı değerlendirmesi için 

visüel analog scale (VAS) ve algılanan zorluk derecesi (BORG) kaydedilmiştir. 

Kalp Hızı: 12 dakikalık yürüme testi sırasında hastaların kalp hızlarını 

takip etmek amacıyla kalp hızını ölçen monitör monitör (Polar Electro Oy 

Professorinte 5 Heart Rate Monitor) kullanılmıştır. 

Kan Basıncı: 12 dakika yürüme testi (12DYT) öncesi ve sonrasında 

çalışmaya katılan tüm olguların kan basıncı tansiyon aleti (ErkaPhon) ile 

ölçülmüştür.  

Tahmini maksimal oksijen tüketimi (tVO2max) değerleri: Cooper’ ın 

tVO2max ve yürünen mesafe arasında geliştirdiği eşitlik kullanılmıştır (66). 

tVO2 max (ml.kg-1.dk-1) = (35.97 * mil) – 11.29 

Hedeflenen Kalp Hızı: 220- yaş formülüne göre hesaplanmıştır. 
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Tablo 3.1 Yaşa Göre Belirlenen Tvo2max Değerleri (61) 

 

 
Yaş Grubu 

Beklenen tahminin VO2max değerleri 
ml.kg-1.dk-1 

  Düşük Yeterli Orta İyi Yüksek 

Kadın 

20-29 <24 24-30 31-37 38-48 ≥49 

30-39 <20 20-27 28-33 34-44 ≥45 

40-49 <17 17-23 24-30 31-41 ≥42 

Erkek 

20-29 <25 25-33 34-42 43-52 ≥53 

30-39 <23 23-30 31-38 39-48 ≥49 

40-49 <20 20-26 27-35 36-44 ≥45 

 

BORG Dispne  Skoru 

Egzersizin şiddetini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. Bu skorlamada en 

hafif egzersiz seviyesi ile başlanıp, çok zor olan aktiviteye kadar skala üzerinde 

6’ dan 20’ ye kadar belirlenen 15 nokta vardır. Olgular yaptığı işe ilişkin 

algıladığı zorluk derecesini subjektif olarak belirlemişlerdir (18).  

 

Ağrı Değerlendirmesi / Görsel Analog Skala ( Visual Analog Scale=VAS) 

VAS, hastanın ağrı şiddetini belirlemeye yöneliktir. Hastanın ağrısını 

sayılarla açıklamayı amaçlar. Ağrı yokluğu “0” ile başlayıp dayanılmaz ağrı “0-

10” düzeyine kadar ulaşır (8). VAS puanlaması, 12 DYT öncesinde ve 

sonrasında uygulanmıştır. 12 DYT öncesi ve sonrasında çalışmaya katılan tüm 

olgularda kullanılmıştır.  
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Çevre ve Bacak Uzunluğu Ölçümleri 

Çevre ve bacak uzunluğu ölçümleri çalışmaya katılan tüm olgulara 

yapılmıştır. 

 

Çevre ölçümü  

Kuadriseps femoris ve kuadriseps femorisin vastus medialis obligus 

parçası, patellar stabilizasyondan sorumludur (5, 43).  Bu nedenle yatar 

pozisyonundayken medial tibial platonun 15 cm ve 20 cm yukarısından çevre 

ölçümleri yapılmıştır (89, 31).  

 

Bacak Uzunluğu Ölçümü 

 Bacak uzunlukları arasındaki farklılık da PFAS’ ye neden olabilir (31).  

Bu nedenle uzunluk farkının değerlendirilmesi; yatar pozisyonda pelvis ve 

bacaklar düzgün nötral pozisyonda tutularak, her iki bacakta spina iliaka 

anterior superior ve medial malleol arasındaki mesafe mezura ile ölçülerek cm 

olarak kaydedilmiştir (89, 31). 

 

Kas Kısalık Testi 

Aşağıdaki kısalık testleri, çalışmaya katılan tüm olgulara uygulanmıştır. 

 

Hamstring Kas Kısalık Testi  

Hamstring kas kısalığı patellofemoral eklem reaksiyon kuvvetlerini 

artırarak diz fleksiyon kontraktürüne sebep olmaktadır. Bu durumda, ITB artan 

diz fleksiyonu ile patella üzerinde posterolateral yönde moment oluşturarak 

patellar tilte neden olmaktadır. Hamstring esnekliğinin değerlendirilmesi için 
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sırtüstü yatışta, kalça 80° fleksiyona getirildiğinde düz bacak kaldırma 

pozisyonu korunamıyorsa, hamstring kasları gergin olarak nitelendirilmiştir (30, 

89, 1). 

 

Gastro-Soleus Kısalık Testi  

Gastrocnemius ve soleus kaslarının kısa olması ayak bileği 

dorsifleksiyonunun azalmasına ve buna bağlı olarak da kompansatuar subtalar 

pronasyon oluşmasına sebep olmaktadır.  Subtalar eklemdeki pronasyon ise 

tibiada aşırı internal rotasyona ve sonuç olarak da patellofemoral eklemde 

dizilim bozukluğuna sebep yol açmaktadır (1, 31). 

Gastro-soleus esnekliğinin değerlendirilmesinde, diz ekstansiyonda iken 

ayak bileği pasif olarak dorsifleksiyona getirilmiş, nötral pozisyona (90°) 

ulaşılamayan durumlarda test pozitif olarak kabul edilmiştir (31).  

 

ITB Kısalık Testi  

Gergin lateral retinakulum patellayı laterale, iliotibial bandı ise posteriora 

çekmesi ile patella lateral fasetinde aşırı basınç ortaya çıkarmaktadır. ITB 

esnekliğinin değerlendirilmesinde Ober Testi kullanılmıştır. Test edilecek bacak 

üstte kalacak şekilde hasta yan yatırılıp, kalça ekstansiyon ve adduksiyona 

getirildikten sonra hastadan 90° diz fleksiyonu yapması istenmiştir; bunu 

başaramayan hastalarda test sonucu pozitif kabul edilmiştir (31).  

 

Bel-Kalça Oranı Ölçümü 

Bel çevresi ölçümü, şerit metre ile katılımcı rahat bir şekilde ağırlığını her 

iki ayağa eşit olarak dağıtarak ayakta dururken, sol kaburga alt sınırı ile krista 

iliak arasında, tam ortadan ve horizontal düzlemde ölçülecektir. Kalça çevresi 
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ölçümü, şerit metre ile, katılımcının üzerinde sıkmayan iç çamaşırı varken, 

katılımcı ayakta dik olarak, kollar yanda ve ayaklar bitişik olarak dururken ve 

kalça kasları maksimum ekstansiyonda iken şerit metre horizontal düzlemde 

kalçalar etrafında çepeçevre yerleştirilerek ölçülecektir. Bel-kalça oranı ve bel 

çevresi de obezitenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bel-kalça oranının 

artması (erkeklerde 1'in üzerinde, kadınlarda 0.85'in üzerinde) ve bel çevresinin 

artması (erkeklerde 102 cm, kadınlarda 88 cm' üzerinde) obezite olarak kabul 

edilir (65). Vainionpää ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, egzersizin bel-kalça 

oranını önemli ölçüde azalttığı ve tVO2max ‘ın arttırdığı saptanmıştır. Yine bu 

çalışmada, toplam günlük fiziksel aktivite bel-kalça oranının değişmesi ve lipid 

ve lipoprotein seviyelerinin değişmesi ile ilişkilendirilmiş buna bağlı olarak 

kardiyovasküler hastalık risk faktörleri azaldığını saptamışlardır (120). 
Çalışamaya katılan tüm olguların bel kalça ölçümü alınmıştır. 

 

LOWET’ in Manuel Kas Testi 

Kas testi; 5 değeri: Normal, 4 değeri: İyi, 3 değeri: Orta, 2 değeri: Zayıf, 1 

değeri: (Eser) kas palpe edilir ancak kontraksiyon yoktur, 0 değeri: Sıfır’ dır 

kasta palpe edilebilen kasılma yoktur şeklinde değerlendirilir (52, 31). 

Çalışmamıza katılan tüm olgulara Lowet’ in manuel kas testi yapılmıştır. 

Çalışmamızda aşağıdaki kaslar test edilmiştir;  

- Gastroknemius kası 

- Hamsitring kası 

- Kuadriseps kası 

- Gluteus maksimus kası 

- Kalça Abdüktörleri 

- Kalça Addüktörleri 
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Postür Analizi 

Vücutta meydana gelen kas güçsüzlüğü ve kas kısalması sonucu vücut 

simetrisi bozulmakta ve bu da beraberinde birçok sağlık problemi  doğurabilir 

(64).  

Bu nedenle çalışmaya katılan olguların postürleri ‘New York Postür 

Analizi Yöntemi (NYPAY)’ ile değerlendirilmiştir. Bu değerlendirme sisteminde 

vücudun 13 ayrı kısmında meydana gelebilecek postür değişiklikleri izlenerek 

puanlandırılmıştır. Buna göre eğer kişinin postürü düzgün ise beş (5), orta 

derecede bozulmuş ise üç (3), ciddi şekilde bozuk ise bir (1) puan verilmiştir. 

Test sonucunda alınan toplam puan maksimum 65, minimum 13 olmaktadır. Bu 

test için geliştirilmiş standart değerlendirme kriterleri toplam puan >=45 ise “çok 

iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve <=19 ise “kötü” olarak 

belirlenmiştir (54, 76) (Ek: 8). 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

3.3.1. İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen veriler SPSS sürüm 13.0 kullanılarak çözümlenmiştir. 

Çözümlemeye başlanmadan önce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri 

olup olmadığı kontrol edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uyup uymadıkları 

Shapiro-Wilk testi ve çarpıklık ve diklik katsayıları ile değerlendirilmiştir. 

Çözümlemede kullanılan değişkenlerde çarpıklık ve diklik katsayılarının ± 1.96 

değerleri dışında olması, Shapiro-Wilk testinde p < 0.05 bulunması nedeniyle, 

dağılımların normal dağılıma uymadığına karar verilmiştir. Bu nedenle 

çözümlemeler parametrik olmayan istatistik yöntemler kullanılarak yapılmıştır. 

Çalışmada aritmetik ortalamalar ortalama ± SD (standart sapma) ile sayımla 

gösterilen değerler ise sayı (yüzde) şeklinde tablo ve grafiklerle sunulmuştur. 

Çalışmada çift kuyruklu sınama yapıldı ve istatistik anlamlılık düzeyi p ≤ 0.05 

olarak kabul edildi. Çalışmadaki ilişki,  Non- parametrik Spearman korelasyon 

katsayısı ile test edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

ÖDA’ lı olgularda fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve 

katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 

yürütülen bu çalışmaya 30 ÖDA olan ve 30 sağlıklı bireyden oluşan kontrol 

grubu olmak üzere toplam 60 olgu katılmıştır. Sağlıklı bireyler kontrol grubunu 

oluşturmuştur. Çalışmaya, ÖDA olan gruba 21 kadın, 9 erkek ve kontrol 

grubuna 14 kadın, 16 erkek katılmıştır. 

Çalışmaya katılan tüm olguların yaş aralığı 25-45 arasındadır. ÖDA 

grubundaki olguların yaş ortalaması 36 ± 6.9 iken, kontrol grubundaki olguların 

yaş ortalaması 32.1 ± 6.4 yıl bulunmuştur. Gruplar cinsiyet, medeni durumu ve 

çalışma süresi açısından benzerlik göstermiştir (p>0.05). Olguların yaş ve 

meslek değişkenleri ANCOVA testine göre benzerliği sağlanmıştır (Tablo 4.1). 

ÖDA grubundaki olguların %9’u ev hanımı, %2’ si kamu çalışanı ve %19’ u özel 

sektörde çalışırken, kontrol grubunun %100’ ü özel sektörde çalışmaktadır. 

Çalışmaya katılan olguların, daha önce geçirdiği herhangi bir ortopedik 

probleminin olmaması ve nonsteroid / analjezik kullanmıyor olmalarına dikkat 

edilmiştir. Bu nedenle öncede herhangi bir cerrahi geçirmiş olanlar veya tibio- 

plato, femur kondil kırığı gibi eski travma öyküsü olanlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

ÖDA olan grupta 9 kişinin bilateral 21 kişinin unilateral dizde tutulumu 

saptanmıştır. Çalışmaya katılan ÖDA ‘ lı olguların 30’ u da PFAS tanısı konmuş 

olgulardan oluşmuştur. 

Gruplarda yer alan olguların fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması 

amacıyla yapılan istatistiksel değerlendirmede, VKI ve bel kalça oranları 

açısından gruplar benzer bulunmuştur (p>0.05) ( Tablo 4. 2 ).   
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Çalışmaya katılan olguların sigara içme ve sigara kullanma alışkanlıkları 

karşılaştırılması amacıyla yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar benzerlik 

göstermiştir. (Tablo 4.3). 

Gruplarda yer alan olguların egzersiz alışkanlığı karşılaştırılması 

amacıyla yapılan istatistiksel değerlendirmede, egzersiz alışkanlığı olup 

olmadığı, egzersiz türü, haftada egzersiz yapılan gün sayısı, günde yapılan 

egzersiz süresi açısından gruplar benzer bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 4.4). 
 

 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan olguların sosyo-demografik tanımlayıcı 
özellikleri 

 

Sosyo-demografik 
özellikler 

Gruplar (X±SD) 

P değeri 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Yaş, yıl 36 ± 6.9 32.1 ± 6.4 0.021† 

Cinsiyet, n(%) 
  Kadın 
  Erkek   

 
21 (70.0) 
9 (30.0) 

 
14 (46.7) 
16 (53.3) 

 
0.067ǂ 

Medeni durum, n(%) 
   Evli 
   Bekar 

 
20 (66.7) 
10 (33.3) 

 
17 (56.7) 
13 (43.3) 

 
0.426ǂ 

Çalışma durumu, n(%) 
   Ev hanımı 
   Kamu çalışanı 
   Özel sektör çalışanı 

 
9 (30.0) 
2 (6.7) 

19 (63.3) 

 
- 
- 

30 (100.0) 

0.001* 

Çalışma süresi, X±SD, yıl 12.5 ± 7.9 8.9 ± 7.2  0.056† 

 

† : Mann-Whitney U testi; ǂ : Ki-Kare testi; * : Fisher Kesin Ki-Kare testi  

ˈÖn Diz Ağrısıˈ grubu için çalışma süresi ortalaması çalışan toplam 21 

kişi üzerinden hesaplanmıştır. 
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Tablo 4.2. Çalışmaya katılan olguların fiziksel özellikleri 
 

Fiziksel  özellikler 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

VKİ, X±SD, Kg/m2 24.8 ± 3.5 23.6 ± 3.3  0.145 

Bel kalça oranı, X±SD, cm 0.80 ± 0.06 0.79 ± 0.08 0.599 

    
VKİ: Vücut Kitle İndeksi; † : Mann-Whitney U testi 

 

Tablo 4.3. Çalışmaya katılan olguların sigara ve içki kullanma  
 alışkanlıkları  
 

Sigara ve içki kullanma alışkanlığı 

Gruplar n(%) 

P değeri 
ÖDA 

 (N= 30) 
 Kontrol 
(N= 30) 

Sigara içme durumu, n(%) 
  İçenler 
  İçmeyenler 

 
12 (40.0) 
18 (60.0) 

 
13 (43.3) 
17 (56.7) 

 
0.793† 

Günde içilen sigara sayısı, n(%) 
  1-5  
   6-10 
  11-15 
  16-20 
   20 > 

 
2 (16.7) 
5 (41.7) 

- 
4 (33.3) 
1 (8.3) 

 
5 (38.5) 
2 (15.4) 
2 (15.4) 
4 (30.8) 

- 

0.234ǂ 

İçki içme durumu, n(%) 
  İçenler 
  İçmeyenler 

 
5 (16.7) 

25 (83.3) 

 
6 (20.0) 

24 (80.0) 

 
0.739† 

 

Günde içilen sigara yüzdeleri toplam sigara içen olgu sayıları üzerinden 

hesaplanmıştır.  

† : Ki-Kare testi; ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 
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Tablo 4.4. Çalışmaya katılan olguların egzersiz alışkanlıkları 

Egzersiz alışkanlığı 

Gruplar n(%) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Egzersiz alışkanlığı, n(%) 
  Var 
  Yok 

 
6 (20.0) 

24 (80.0) 

 
6 (20.0) 

24 (80.0) 

 
1.000† 

Egzersiz türü, n(%) 
  Yürüyüş 
  Yoga 

 
4 (66.7) 
2 (33.3) 

 
6 (100.0) 

- 

 
0.455ǂ 

Haftada egzersiz yapılan gün  
sayısı, n(%) 
  1 
  2 
  3 
  4 ≥ 

 
 

2 (33.3) 
1 (16.7) 
1 (16.7) 
2 (33.3) 

 
 
- 

3 (50.0) 
1 (16.7) 
2 (33.3) 

 
 

0.706ǂ 

Günde yapılan egzersiz  
süresi, n(%) 
  1 saat 
  2 saat 

 
 

6 (100.0) 
- 

 
 

5 (83.3) 
1 (16.7) 

 
 

1.000ǂ 

† : Ki-Kare testi; ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

Çalışmaya katılan olguların kas çevre ve bacak uzunlukları tablo 4.5’ de 

gösterilmiştir. Gruplar, kas çevre ve bacak uzunluğu açısından benzerlik 

göstermiştir (p > 0.05). 

Gruplarda yer alan olguların kas kısalık testi değerlendirme sonuçları 

tablo 4.6’ de gösterilmiştir. Gastroknemius kası ve ITB kısalık testi sonuçları 

açısından gruplar benzerlik gösterirken (p > 0.05), hamistring kas kısalık testi 

yönünden, ÖDA grubundaki olguların istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

hamistring kasının kısa olduğu bulunmuştur (p < 0.05). 
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Çalışmaya katılan olguların kas kuvvetleri değerlendirmesinde, 

gastroknemius kası, kuadriseps kası, kalça addüktörleri ve kalça abdüktörleri 

kas kuvveti açısından gruplar benzer bulunmuştur (p > 0.05). Hamistring ve 

gluteus maksimus kas kuvveti açısından istatistiksel olarak değerlendirildiğinde 

ÖDA grubunun kas kuvvetinin zayıf olduğu saptanmıştır (p < 0.05)  ( Tablo 4.7). 

 

 

Tablo 4.5. Çalışmaya katılan olguların kas çevre ve bacak uzunluk 
ölçümleri, cm 

 

 

Gruplar  (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Kuadriseps kas 
çevresi 

Sağ 47.0 ± 4.1 46.6 ± 4.7 0.884 

Sol 47.0 ± 4.1 46.6 ± 4.7 0.884 

Bacak uzunluğu 
Sağ 83.5 ± 7.7 83.7 ±  7.3  0.450 

Sol 83.5 ± 7.7 83.7 ±  7.3 0.450 

 
†: Yaş değişkeninin kontrol edildiği ANCOVA çözümlemesinde elde 
edilen ˈpˈ değeri 

 



 

43 
 

Tablo 4.6. Çalışmaya katılan olguların kısalık testi değerlendirme 
sonuçları  

 

 

Gruplar n(%) 

P değeri 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Hamstring 
Sağ 19 (63.3) 7 (23.3) 0.002† 

Sol 11 (36.8) 6 (20.0) 0.152† 

Gastro-soleus 
Sağ - - NA 

Sol - - NA 

İlio-tibial bant 
Sağ 1 (3.3) - 1.000ǂ 

Sol - - NA 

 

†: Ki-Kare testi; ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

NA: Hesaplanamaz 

Sayı ve yüzdeler kısalık testi değerlendirmesinde ˈKısaˈ bulunan olgulara 

aittir.  
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Tablo 4.7 Çalışmaya katılan olguların kas kuvveti değerlendirme 
sonuçları 

 

 

Gruplar n(%) 

P 
değeri† 

ÖDA 
 (N= 30) 

Kontrol 
(N= 30) 

4 5 4 5 

Gastroknemius kası 
Sağ 6.7 93.3 - 100.0  1.000 

Sol - 100.0 - 100.0 1.000 

Hamstring kası 
Sağ 43.3 56.7 3.3 96.7 0.016 

Sol 30.0 70.0 - 100.0 0.134 

Kuadriseps femoris 
kası 

Sağ 33.3 66.7 - 100.0 0.071 

Sol 23.3 76.7 - 100.0 0.388 

Gluteus maksimus 
kası 

Sağ 46.7 53.3 10.0 90.0 0.035 

Sol 23.3 76.7 6.7 93.3 0.799 

Kalça abduktör 
kasları 

Sağ 3.3 96.7 - 100.0 1.000 

Sol 6.7 93.3 - 100.0 1.000 

Kalça adduktör 
kasları 

Sağ 33.3 66.7 - 100.0 0.071 

Sol 10.0 90.0 - 100.0 0.998 
 

†: Kolmogorov-Smirnov Testi 

1: Kas palpe edilir fakat kontraksiyon yok; 4: İyi; 5: Normal  

Sayılar yüzdeleri göstermektedir 
 

Çalışmaya katılan ÖDA ve kontrol grubu olguların NYPAY sonuçları 

karşılaştırılmış. Gruplar Baş, Omuz, Ayak, Ayak Arkı, Boyun, Göğüs, Omuz 

Lateral, Üst Sırt ve Gövde postürleri açısından istatistiki olarak benzerlik 

göstermiştir ( p> 0.05) ( Tablo 4.8, 4.9, 4.10, 4.11, 4.12, 4.13, 4.14, 4.15, 4.16 ).  
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Tablo 4.8. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈBaşˈ postürü 
değerlendirme sonuçları 

 

Baş postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

2 (6.7) 
2 (6.7) 

26 (86.7) 

- 
5 (16.7) 

25 (83.3) 
0.261 

 

ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

 

Tablo 4.9. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈOmuzˈ postürü 
değerlendirme sonuçları 

 

Omuz postürü 

Gruplar n(%) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
13 (43.3) 
17 (56.7) 

- 
9 (30.0) 

21 (70.0) 
0.284 

 

† : Ki-Kare testi 
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Tablo 4.10. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈAyakˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Ayak postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 

ÖDA 

 (N= 30) 

Kontrol 

(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 

Hafif düzeyde bozuk 

Normal 

- 

7 (23.3) 

23 (76.7) 

- 

2 (6.7) 

28(93.3) 

0.145 

ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

 

Tablo 4.11. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈayak arkˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Ayak Ark postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

2 (6.7) 
11 (36.7) 
17 (56.7) 

- 
6 (20.0) 

24 (80.0) 
0.116 

ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 
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Tablo 4.12. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈboyunˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Boyun postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
4 (13.3) 

26 (86.7) 

- 
4 (13.3) 

26 (86.7) 
1.000 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

 

Tablo 4.13. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈgöğüsˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Göğüs postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
3 (10.0) 

27 (90.0) 

- 
1 (3.3) 

29 (96.7) 
0.612 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 
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Tablo 4.14 Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈomuz lateralˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Omuz Yan postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

3 (10.0) 
5 (16,7) 

22 (73.3) 

1 (3.3) 
2 (6.7) 

27 (90.0) 
0.274 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

 

Tablo 4.15. Çalışmaya katılan olguların New NYPAY ile yapılan ˈüst sırtˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Üst Sırt postürü 

Gruplar n(%) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
7 (23.3) 

23 (76.7) 

- 
4 (13.3) 

26 (86.7) 
0.317 

 
† : Ki-Kare testi 
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Tablo 4.16 Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈgövdeˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Gövde postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 

ÖDA 

 (N= 30) 

Kontrol 

(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 

Hafif düzeyde bozuk 

Normal 

1 (3.3) 

6 (20.0) 

23 (76.7) 

- 

5 (16.7) 

25 (83.3) 

0.748 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

Çalışmaya katılan ÖDA ve kontrol grupları arasında, Omurga, Kalça, 

Karın ve Alt Sırt postürü açısından değerlendirildiğinde, ÖDA grubunun, kontrol 

grubuna göre hafif düzeyde bozuk olduğu bulunmuştur ( p< 0.05) (Tablo 4.18, 

4.19, 4. 20, 4. 21). Çalışmaya katılan olguların New York Postür Değerlendirme 

Testi toplam puanları Şekil 4.1’ de gösterilmiştir. ÖDA grubunun toplam postür 

analiz değerlendirme puanı, 61,5± 4.6 iken kontrol grubunun 57,1± 6,3 olarak 

bulunmuştur. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p<0.003).  
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Tablo 4.17. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈOmurgaˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

Omurga postürü 

Gruplar n(%) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
8 (26.7) 

22 (73.3) 

- 
2 (6.7) 

28 (93.3) 

0.038 

 

† : Ki-Kare testi 

 
 
Tablo 4.18. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈkalçaˈ 
postürü değerlendirme sonuçları 

 

 
Kalça postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

- 
8 (26.7) 

22 (73.3) 

- 
1 (3.3) 

29 (96.7) 

0.026 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 
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Tablo 4.19. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈkarınˈ 

postürü değerlendirme sonuçları 

 

Karın postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

1 (3.3) 
12 (40.0) 
17 (56.7) 

- 
4 (13.3) 

26 (86.7) 
0.020 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 

 

 
Tablo 4.20. Çalışmaya katılan olguların NYPAY ile yapılan ˈalt sırtˈ 

postürü değerlendirme sonuçları 
 

Alt Sırt postürü 

Gruplar n(%) 

P değeriǂ 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

İleri düzeyde bozuk 
Hafif düzeyde bozuk 
Normal 

1 (3.3) 
12 (40.0) 
17 (56.7) 

- 
4 (13.3) 

26 (86.7) 

0.020 

 
ǂ : Fisher Kesin Ki-Kare testi 
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Şekil 4.1. Çalışmaya katılanların NYPAY toplam puanları 

 

Araştırmamızda ÖDA grubunda fonksiyonel yeti yitimi Lysholm 

puanlaması, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur ( p< 0.05 ) (Tablo 4.21). 

 

Tablo 4.21. Çalışmaya katılan olguların fonksiyonel yeti yitimi 
değerlendirmesi (Lysholm Diz ölçeği) 

 

Fonksiyonel Yeti Yitimi 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

 (N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Lysholm Diz Ölçeği toplam 
puanı, X±SD 70.4 ± 11.5 98.6 ± 3.5 0.001 

 
† : Mann-Whitney U testi 
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Çalışmaya katılan olgularda GYA- Ö değerlendirmesinde ÖDA grubunun 

GYA-Ö değerlendirme sonuçları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha 

düşük bulunmuştur (p< 0.05).  (Tablo 4.22) ( Şekil 4.2). 

 

Tablo 4.22 Çalışmaya katılan olguların ˈGYA- Öˈ alt ölçeklerinden 
aldıkları puanların karşılaştırılması  

 

GYA- Ö alt ölçekleri 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 

ÖDA 

 (N= 30) 

Kontrol 

(N= 30) 

Semptomlar 27.8 ± 5.8 34.8 ± 0.3 0.001 

Fonksiyonel yetersizlik 33.6 ± 6.2 44.9 ± 0.3 0.001 

Toplam 61.4 ± 11.5 79.8 ± 0.6 0.001 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 

 

             

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Semptomlar

Fonksiyonel disabilite

Toplam

Puan

Ön Diz Ağrısı Kontrol
 

Şekil 4.2. Çalışmaya katılan olguların ‘günlük yaşam aktiviteleri ölçeği’ alt 
ölçeklerinden aldıkları puanların karşılaştırılması 

 

Araştırmaya katılan tüm olgular, Toplumsal Katılımın alt ölçeklerinden ev 

yetkinliği, üretken aktivite ve toplam puan açısından istatistiksel olarak her iki 
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grup da benzerlik göztermiştir ( p> 0.05). Ancak ÖDA grubunda, sosyal uyum 

alt ölçeğinin ÖDA grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

olduğu bulunmuştur ( p<  0.05) (Tablo 4.23) (Şekil 4.3). 

Çalışmamızdaki olguların NHP alt ölçeklerinde aldıkları puanlar Şekil 4.4’ 

de gösterilmiştir. NHP alt ölçeklerinden fiziksel hareketlilik, ÖDA ve kontrol 

grubunda benzerlik gösterirken ( p> 0.05), ÖDA grubunun, enerji, ağrı, duygusal 

reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon alt ölçekleri ve toplam puan açısından 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak  anlamlı düzeyde düşük olduğu 

bulunmuştur ( p< 0.05) ( Tablo 4. 24). 

 

Tablo 4.23. Çalışmaya katılan olguların ˈtoplumsal katılım anketiˈ alt 
ölçeklerinden aldıkları puanların karşılaştırılması, X±SD 

 

Toplumsal Katılım Anketi 
alt ölçekleri 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

(N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Ev yetkinliği 5.9 ± 3.4 4.4 ± 2.8 0.790 

Sosyal uyum 6.0 ± 1.4 7.2 ± 1.6 0.005 

Üretken aktivite 3.2 ± 1.6 4.4 ± 0.9 0.287 

Toplam  15.2 ± 3.4 15.9 ± 3.3 0.155 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
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Şekil 4.3. Çalışmaya katılan olguların ˈtoplumsal katılım anketiˈ alt 

ölçeklerinden aldıkları puanların karşılaştırılması 

 

Tablo 4.24. Çalışmaya katılan olguların ˈNHPˈ alt ölçeklerinden aldıkları 
puanların karşılaştırılması 

 

NHP alt ölçekleri 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

(N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Enerji 32.2 ± 27.6 7.6 ± 18.5 0.015 

Ağrı 38.8 ± 13.7 5.7 ± 7.3 0.001 

Duygusal reaksiyonlar 34.2 ± 24.0 3.2 ± 6.3 0.001 

Uyku 54.4 ± 22.3 2.6 ± 6.6 0.001 

Sosyal izolasyon 33.6 ± 24.7 6.6 ± 9.6 0.001 

Fiziksel hareketlilik 14.2 ± 19.0 1.8 ± 5.8 0.060 

Toplam 34.5 ± 17.7 4.6 ± 5.4 0.001 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
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Şekil 4.4. Çalışmaya katılan olguların ˈNHPˈ alt ölçeklerinden aldıkları 
puanların karşılaştırılması 

 

Araştırmaya katılan tüm olguların Uluslararası Fiziksel Aktivite anketinin 

alt ölçeklerinden toplam ağır şiddette aktivite de gruplar arasında istatistiksel 

olarak benzer bulunmuştur (p> 0.05). Ancak, ÖDA grubu, fiziksel aktivite 

anketinin diğer alt ölçekleri, yürüme, orta şiddette aktivite ve fiziksel aktivitenin 

toplam puanları açısından kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (p< 0.05) (Tablo 4.25) (Şekil 4.5). 
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Tablo 4.25. Çalışmaya katılan olguların ˈIPAQˈ alt ölçeklerinde aldıkları 
puanların karşılaştırması, MET-dakika/hafta 

 

IPAQ alt ölçekleri 

Gruplar (X±SD) 

P değeri† 
ÖDA 

(N= 30) 
Kontrol 
(N= 30) 

Toplam yürüme 608.3 ± 228.9  884.4 ± 478.8 0.015 

Toplam orta şiddette 
fiziksel aktivite 826.3 ± 471.4 1273.0 ± 

793.6 0.024 

Toplam ağır şiddette 
fiziksel aktivite 284.0 ± 285.4 182.7 ± 344.5 0.385 

Toplam fiziksel aktivite 1718.6 ± 
501.5 

2340.1 ± 
797.5 0.005 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
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Şekil 4.5. Çalışmaya katılan olguların ˈuluslararası fiziksel aktivite soru 

formuˈ alt ölçeklerinden aldıkları puanların karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan ÖDA ve kontrol grubu olguların 12 DYT öncesi, hemen 

sonrası, toparlanma 1. dakika, toparlanma 3. dakika ve 5. toparlanma dakika 

kalp atım hızı sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı değerleri Tablo 4. 26, 

4.27 ve 4.28’ da gösterilmiştir. ÖDA grubunun, 12 DYT hemen sonrasında kalp 

hızı, sistolik kan basıncı ve diastolik kan basıncı değerleri, kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük  olarak bulunmuştur ve (p< 0.05) 
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ayrıca ÖDA grubunun 12 DYT sonrası toparlanma 1. dakikada diastolik kan 

basıncı değerlerinin de kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azalmalar saptanmıştır ( p< 0.05). ÖDA grubundaki olgular, 12 DYT’ de 

maksimal kalp atım hızının %85.72’ sine ulaşırken, kontrol grubu %88.33’ üne 

ulaşmıştır. 

 

Tablo 4.26. ÖDA ve kontrol grubundaki olguların 12 DYT, kalp hızı 
değerleri,  

 

 

 

Gruplar 
(X±SD, 
atım/dk)  P değeri† 

Kalp Hızı atım/ dakika 
ÖDA 

(N= 30) 
 

Kontrol 
(N=30) 

 

İstirahatteki kalp hızı 82.2±8.5  82.3±4.4 0.610 

12 DYT hemen sonrası 157.6±6.6  165.7±4.8 0.001 

Toparlanma 1. Dakika 121.5±6.2  123.1±6.9 0.644 

Toparlanma 3. Dakika 97.1±9.2  97.1±7.2 0.621 

Toparlanma 5. Dakika 85.4±7.5  85.2±4.6 0.574 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
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Tablo 4.27. ÖDA ve Kontrol Grubudaki 12 DYT , sistolik kan basıncı 
değerleri 

 

  Gruplar 
(X±SD, 
mlHg)  P değeri† 

Sistolik Kan Basıncı (mlHg) 
ÖDA 

(N= 30) 
 

Kontrol 
(N=30) 

 

12 DYT hemen sonrası 13.2±0.8  14.1±1.1 0.003 

Toparlanma 1. Dakika 12.0±0.9  13.1±2.2 0.056 

Toparlanma 3. Dakika 11.1±1.2  11.8±1.0 0.054 

Toparlanma 5. Dakika 10.5±1.1  11.1±1.0 0.079 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 

 

 

Tablo 4.28. ÖDA ve kontrol grubundaki olguların 12 DYT, diastolik kan 

basıncı değerleri 

 

  Gruplar 

(X±SD, 

mlHg) 

 

P değeri† 

Diastolik Kan Basıncı (mlHg) 
ÖDA 

(N= 30) 
 

Kontrol 

(N=30) 
 

12 DYT hemen sonrası 7.5±0.7  8.3±0.8 0.001 

Toparlanma 1. Dakika 7.3±0.7  7.9±0.8 0.004 

Toparlanma 3. Dakika 7.1±0.9  7.5±0.7 0.095 

Toparlanma 5. Dakika 6.9±0.7  7.3±0.8 0.115 

 
†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
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ÖDA ve kontrol grubundaki olguların 12 DYT sonrasında solunum 

frekansı, yürüme mesafesi, BORG ve VAS ağrı puan sonuçları Tablo 4.29 ‘ de 

gösterilmiştir. ÖDA grubunun 12 DYT sonrasında belirlenen tVO2max, yürüme 

mesafesi ve BORG değerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük olduğu bulunmuştur (p < 0.05). 

 

Tablo 4.29. ÖDA ve kontrol grubundaki olguların 12 DYT  sonrasında, 
tVO2max, yürüme mesafesi, BORG değeri ve VAS ağrı 
puanlarının karşılaştırılması,  

 

  

 

Gruplar 

(X±SD)   

  ÖDA 

(N=30)  

Kontrol 

(N=30) P değeri† 

Belirlenen tVO2max değerleri 

(ml.kg-1.dk-1) 

 
13.0±1.9 

 
17.8±1.2 0.001 

Yürüme mesafesi (metre)  1080±74.6  1315.5±47.9 0.001 

VAS Ağrı puanı  4.2±1.3  - NA 

BORG puanı (algılanan zorluk 

derecesi) 

 
12.5±1.9 

 
9.1±2.2 0.001 

 

†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değeri 
NA: Hesaplanamaz 

 

ÖDA grubundaki hastaların 12 DYT öncesi ve hemen sonrasındaki 

solunum frekansı, VAS puanı ve BORG sonuçları Tablo 4.30’ de gösterilmiştir. 

ÖDA grubunda, 12 DYT hemen sonrasındaki solunum frekansları, VAS ağrı 

puanları ve BORG dereceleri, 12 DYT öncesine göre, anlamlı düzeyde yüksek  

bulunmuştur (p< 0.05).   
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Tablo 4.30 ÖDA grubundaki olguların 12 DYT öncesi ve hemen 
sonrasında solunum frekansı, BORG değeri ve VAS ağrı 
puan sonuçları  

 

 

 

ÖDA 
(N=30) 
(X±SD)   

 12 dakika test 
öncesi  

12 dakika test 
sonrası P değeri† 

Solunum frekansı, solunum 
sayısı/dakika 18.8±2.9  30.8±3.2 0.000 

VAS Ağrı puanı 0.6±1.1  4.2±1.3 0.001 
BORG puanı (algılanan 

zorluk derecesi) 7.0±0.9  12.5±1.9 0.000 

 

†: Yaş ve meslek değişkenlerinin kontrol edildiği ANCOVA 
çözümlemesinde elde edilen ˈpˈ değer 
İlişki Spearman korelasyon katsayısı ile test edilmiştir 

 

ÖDA grubundaki olguların NHP, GYA- Ö, Toplumsal Katılım Anket, IPAQ 

puanları ve kardiyorespiratuar endurans arasındaki ilişki Tablo 4.31’de 

gösterilmiştir. GYA- Ö ile tVO2max arasında pozitif yönde ve kuvvetli bir 

korelasyon olduğu görülürken, GYA-Ö ile yaşam kalitesi ölçeği NHP toplam 

puanı arasında negatif yönde bir ilişki bulunmuştur. 
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Tablo 4. 31. ÖDA grubundaki olguların NHP toplam puanı, GYA- Ö, 
toplumsal katılım anket, IPAQ puanları ve tVO2max 
arasındaki ilişki (N= 30) 

 

 NHP-T GYA-Ö-T TKA-T IPAQ- TFA tVO2max 
NHP-T - - 0.55**    
GYA-Ö-T - 0.55**  - 0.38*  0.61** 
TKA-T  - 0.38*   - 0.44* 
IPAQ- TFA      
tVO2max  0.61** - 0.44*   

 

İlişki Spearman korelasyon katsayısı ile test edilmiştir 
Tabloda istatistiksel olarak anlamlı bulunan korelasyon katsayıları 
gösterilmiştir. 
* : p < 0.01; ** : p < 0.05 
 NHP-T: Nottingham Sağlık Profili (Toplam); GYA-Ö-T: Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Ölçeği (Toplam); TKA- T: Toplumsal Katılım Anketi (Toplam); 
IPAQ- TFA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Soru Formu (Toplam Fiziksel 
Aktivite) 

 

ÖDA grubunda uluslararası fiziksel aktivite anketi IPAQ ile GYA ve 

Lycholm puanlaması arasında istatistiksel bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). ÖDA 

grubundaki olguların 12 DYT sonrası VAS ağrı puanı, yürüme mesafesi ve 

BORG arasındaki ilişki Tablo 4.32’ de göstrilmiştir. ÖDA grubunun 12 DYT 

sonrası, VAS ağrı puanı ve BORG ile GYA- Ö alt grupları arasında anlamlı bir  

ilişki bulunmazken (p>0.05), 12 DYT sonrası yürüme mesafesi ile GYA- Ö alt 

grupları arasında pozitif yönde güçlü korelasyon bulunmuştur (p< 0.05). 
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Tablo 4.32. ÖDA grubundaki olguların GYA- Ö alt grupları ile 12 DYT 
sonrası VAS ağrı puanı, yürüme mesafesi ve BORG değeri 
arasındaki ilişki, (N=30) 

 

 GYA-
Semptomlar 

GYA-Fonksiyonel 
disabilite. 

GYA- 
Toplam 

12 dakika yürüme testi sonrası 
VAS ağrı puanı -0,15 -0.13 -0.14 

12 dakika yürüme testi sonrası 
mesafe 0.63** 0.58** 0.63** 

12 dakika yürüme testi sonrası 
algılanan zorluk derecesi (BORG) 0.11 0.27 0.20 

 

İlişki Spearman korelasyon katsayısı ile test edilmiştir 
Tabloda istatistiksel olarak anlamlı bulunan korelasyon katsayıları 
gösterilmiştir. 
 * : p < 0.01; ** : p < 0.05   
GYA- Semptomlar: Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (Semptomlar); 
GYA- Fonksiyonel Disabilite: Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 
(Fonksiyonel Disabilite); GYA- Toplam: Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 
(Toplam) 

 

ÖDA grubundaki olguların Lyscholm ile günlük yaşam aktiviteleri toplam 

puanı, tVO2max, yürüme mesafesi, BORG, kas kısalığı, toplumsal katılım anketi 

puanı, NYPA (omurga, kalça, karın, sırt postürleri) arasındaki ilişki Tablo 4.33’ 

de verilmiştir. ÖDA grubunda, GYA toplam puanı, tVO2 max, yürüme mesafesi 

ile Lysholm arasında güçlü ve pozitif yönde bir ilişki görülmüştür (p< 0.01). 
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Tablo 4.33. ÖDA Grubundaki olgularda Lyscholm ile GYA-Ö-T, tVO2max, 
yürüme mesafesi, BORG değeri, kas kısalığı, TKA-T, 
NYPAY (omurga, kalça, karın, sırt postürleri) arasındaki 
ilişki, (N=30) 

 

 Lyscholm 

Günlük yaşam aktiviteleri toplam skoru 0.86* 

VO2max (ml.kg-1.dk-1) 0.59* 

Yürüme mesafesi (metre) 0.60* 

BORG 
12 dakika yürüme testi öncesi 0.31 

12 dakika yürüme testi sonrası 0.19 

Kas kısalığı† 

Sağ Hamstring 0.29 

Sol Hamstring - 0.27 

Sağ Gastro-soleus NA 

Sol Gastro-soleus NA 

Sağ ITB 0.03 

Sol ITB NA 

TKA- T - 0.22 

NYPAY†  

Omurga postürü 0.04 

Kalça postürü  0.11 

Karın postürü  0.24 

Üst sırt postürü 0.23 

Alt sırt postürü 0.45 

 
†: İlişki Spearman korelasyon katsayısı ile test edilmiştir. 
* : p < 0.01; ** : p < 0.05; NA: Hesaplanamaz 
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5. TARTIŞMA 
      

 ÖDA’ lı olgularda fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve 

katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 

yapılan bu çalışma sonucunda, ÖDA grubu olguların fiziksel aktivite düzeyinin, 

kardiyorespiratuar enduransın, yaşam kalitesinin, GYA’ lerinin ve toplumsal 

aktivite ve katılımın,  kontrol grubuna göre azalırken fonksiyonel yeti yitiminin de 

ÖDA grubunda arttığı saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada, yapılan 

değerlendirmelerde, ÖDA grubunun, hamistring ve gluteus maksimus kas 

kuvvetinin, kontrol grubuna göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Kas kısalık 

testi sonucunda, hamistring kasının, ÖDA grubu olgularda, kontrol grubuna göre 

daha kısa olduğu bulunmuştur.  

ÖDA ile ilgili olarak bu zamana kadar yapılan çalışmalarda yeti yitimi, 

fonksiyonel performans üzerinde durulduğu, fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar 

endurans ve günlük yaşam aktiviteleri konusunda sınırlı sayıda araştırma 

yapıldığı gözlendi. 

Araştırmamızda literatürde yer alan bu bilgilerin ışığında, ÖDA’ lı 

olgularda yeti yitiminin artması ve fonksiyonel performansın azalmasından yola 

çıkarak, fiziksel aktivite düzeyinin olumsuz etkilenebileceğini ve 

kardiyorespiratuar enduransın da azalarak, bu kişilerde sedanter yaşam sürme 

riskini artıracağı hipotezinden hareket edildi.  

Literatürdeki yaygın görüşlere göre bilindiği üzere, sedanter yaşam, 

koroner arter hastalığı, Tip II DM gibi kronik hastalıklarda ve çeşitli kanser 

türlerindeki mortalite ve morbidite, majör risk faktörlerini artırmaktadır 

(17,19,32). 

Bir çok araştırma, ÖDA gibi kronik ağrısı olan hastalıklarda fiziksel 

kapasitenin azaldığını göstermektedir. Bu durum, kronik ağrının varlığı ve 

fiziksel aktivite düzeyinin azalması ile ilişkilendirilmektedir (84). 
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Kişilerin fiziksel aktivite alışkanlıkları; kültürel yapı, sosyo- ekonomik 

düzey, bireysel farklılıklar ve sağlık durumu nedeni ile değişkenlik gösterir. 

Bununla birlikte toplumsal özellikler de, fiziksel aktivite düzeyini etkilemektedir 

(91). 

Literatürde ÖDA’ lı olguların fiziksel aktivite düzeylerinin anketle 

değerlendirildiği bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu yönüyle çalışmamız ÖDA’ lı 

olgularda fiziksel aktivite düzeyinin anketle değerlendirildiği literatüre katkı 

sağlayacak nitelikte olup, özgün bir araştırma niteliğinde gerçekleşmiştir. 

Araştırmamızda literatürde ÖDA’ lı olgularda fiziksel aktivite düzeyini ve 

kardiyorespiratuar enduransı irdeleyen çalışmaların olmayışı nedeniyle, ÖDA’ 

nın fonksiyonel aktivite düzeyi, ağrı ve yeti yitimi üzerine etkisini inceleyen 

çalışmalarla karşılaştırma olanağı doğmuştur.  

Jensen ve arkadaşları, 2008 yılında 68 PFAS’ li olgularla yaptıkları 

çalışmada, PFAS’ de dizin fonksiyonel düzeyini değerlendirmede Cincinnati 

Rating System anketini, ağrı şiddetini değerlendirmede ise VAS ölçeğini 

kullanmışlardır. Cincinnati Rating Ölçeği anketi ile ağrı, şişlik, çömelme ve 

fonksiyonel aktiviteleri (yürüme, merdiven inme- çıkma, koşma, jumping) 

değerlendirmişlerdir. Bu araştırmanın sonucunda  fonksiyonel aktivite düzeyi , 

rekreasyonel aktiviteler , otururken veya yürürken yapılan işlerin ağrı nedeniyle 

azaldığı görülmüştür (57).  

Piva ve arkadaşları (2009), yaşları 12 ile 50 arasında değişen 

patellafemoral ağrı sendromlu (PFAS) 74 olguda, kas kuvveti, yumuşak doku 

esnekliği, hareket kontrolü, postural ve biyomekanik değişiklikler ve fizyolojik 

faktörler ile fiziksel fonksiyon ve ağrı arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarında 

şiddetli ağrısı olan olgularda fiziksel aktivite düzeyinin azaldığı ortaya konmuştur 

(95).  

Araştırmamızda da, yukarıdaki çalışmacıların sonuçlarıyla benzer olarak, 

ÖDA’ lı olgularda yürüme, merdiven inme –çıkma gibi aktiviteleri kapsayan 

fiziksel aktivite düzeylerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde azaldığı saptandı. Çalışmamızda fiziksel aktivite düzeyinin düşük 
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olması Piva ve Jensen’ in de ifade ettiği gibi ağrı nedeniyle olabilir çünkü ÖDA 

olan olgularımızda ağrı nedeniyle yeti yitiminin de arttığı görüldü.   

Literatürde kardiyorespiratuar enduransın değerlendirildiği çalışmaların 

daha çok OA’ lı olgular üzerinde yapıldığı görülmüştür (109, 50) 

Sütbeyaz ve arkadaşları 2007 yılında, diz OA olan ve olmayan 56 obes 

olguda kardiyorespiratuar enduransı değerlendirmek için 6 dakika yürüme testi 

(DYT), fiziksel fonksiyonellik ve yeti yitimi için WOMAC  kullanmışlardır. 6 DYT 

sonucunda çalışma grubundaki olguların yürüme mesafesinin daha az olduğunu 

saptamışlardır (109). Ayrıca bu çalışmada OA’ lı olgularda VO2max değerinin 

azaldığı, WOMAC ağrı değeri ve fonksiyonel kısıtlılığın  arttığı görülmüştür 

(109).  

2007 yılında Güvenir, OA tanısı konmuş 89 olgu üzerinde yaptığı tez 

çalışmasında, olguları 3 gruba ayırmış; iki gruba iki ayrı havuz içi egzersiz 

programı, 3. gruba ise  karada uygulanan egzersiz programı  vermiştir. Olgulara 

tedavi öncesi ve sonrası fiziksel fonksiyonellik için WOMAC, kardiyorespiratuar 

endurans değerlendirilmesi  için 6 DYT uygulamıştır. Tedavi sonrasında tüm 

grupların WOMAC ve 6 DYTyürüme mesafesinde anlamlı gelişmeler olduğunu 

bulmuştur. Güvenir’ in bu çalışması, diz OA’ li olgularda kardiyorespiratuar 

enduransın önemini vurgulayan bir çalışma olmuştur (50).  

Gümüşay’ın yaşları 25-45 arası değişen, 25 PFAS’ li hasta üzerinde 

yaptığı tez çalışmasında (2007),  kardiyorespiratuar endurans ve fonksiyonellik 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için, 12 DYT ve Kujala Patellofemoral Ağrı 

Anketi kullanılmıştır. Bu çalışma sonucunda, patellofemoral ağrılı olgularda 

algılanan zorluk derecesinin arttığı ancak yürüme mesafesinin değişmediğini 

bulunmuştur. Ayrıca Gümüşay, 12 DYT ile kujala patellofemoral ağrı anketi 

arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulamazken, araştırmamızın sonuçları, 

fonksiyonel yeti yitimi arttıkça, 12 DYT  hemen sonrasında algılanan zorluk 

derecesinin de arttığı görüldü. Ayrıca fonksiyonel yeti yitimi arttıkça 12 DYT 

sonrası yürüme mesafesinin azaldığı  saptanmıştır. Aynı zamanda 

çalışmamızda, Gümüşay’ ın araştırmasını destekler nitelikte 12 DYT sonrası 
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algılanan zorluk derecesinin arttığı bulunmuştur. Literatürde yapılan 

çalışmalardan farklı olarak kardiyorespiratuar enduransın GYA’ larını etkileyip 

etkilemediğini araştıran çalışmamızda, ÖDA olan olgularda 12 dk. yürüme 

mesafesinin azalması ile GYA’ larının da kısıtlandığı bulundu.  

Gümüşay çalışmasında, fonksiyonel yeti yitimi ve yaşam kalitesinin alt 

ölçeklerinden fiziksel alan arasında da negatif bir ilişki bulmuştur (48). 

Araştırmamızda ise, Gümüşay’ ın çalışmasına benzer şekilde, fonksiyonel yeti 

yitimi artarken, GYA’ nın ve yaşam kalitesinin azaldığı görülmüştür.  

Araştırmamızda kardiorespiratuar endurans ile GYA arasında anlamlı bir ilişki 

bulunması, ayrıca fonksiyonel yeti yitimi artarken yaşam kalitesinin azalması, 

ileride yapılacak çalışmalarda ÖDA ‘nın yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz 

etkisinin mutlak göz önünde bulundurulması gerekliliğini ortaya koymuştur. 

Çalışmamız bu yönüyle gelecekte ÖDA konusunda  yapılacak araştırmalar için  

yol gösterici olmuştur. 

Gümüşay yaptığı çalışmada 12 dakikalık yürüme mesafesi ile tVO2max 

açısından  fark bulamazken, araştırmamızda, ÖDA’ lı olgularda 12 dk. yürüme 

mesafesi ve tVO2 max değerlerinin istatistiksel olarak önemli ölçüde azaldığı ve 

algılanan zorluk derecesinin  arttığı saptanmıştır. Bu sonuçlar, çalışmamızda 

ÖDA’ lı olgularda kardiyorespiratuar enduransın azaldığını göstermektedir (48). 

Ayrıca çalışmamızda ÖDA grubunda, 12 dakikalık yürüme testi sonrası 

VAS ağrı değerlerinin yürüme öncesine göre istatistiksel olarak artmış olduğu 

bulunmuştur. Ancak 12 DYT sonrası VAS ağrı puan ortalaması 4.2 olup, ağrı 

şiddeti değeri orta düzey olarak saptanmıştır. ÖDA grubundaki olgular ağrı 

nedeniyle testi tamamlamada zorluk çekmemişlerdir. Her iki gruptaki olgular, 

kardiyorespiratuar endurans değerlendirme testi için gerekli olan hedeflenen 

kalp hızına ulaşmışlardır. 

PFAS’ de, peripatellar ve retropatellar bölgeye yayılan ağrı meydana 

gelir. Bu ağrı, yokuş çıkma ve inmede, diz çökme hareketinde, uzun süre dizler 

fleksiyonda oturma gibi durumlarda şiddetlenir. Bu da dizde fonksiyonel düzeyin 

azalmasına neden olur (57).  
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Irrgang ve arkadaşları 397 diz problemi olan (menisküs ve bağ 

yaralanması, patellofemoral ağrı, osteoartosis) hastalarda GYA ve fonksiyonel 

yeti yitimi arasındaki ilişkiyi araştırdıklarında GYA ve fonksiyonel yeti yitimi 

ölçekleri arasında güçlü bir ilişkinin olduğunu buldular (56).  

Literatürdeki araştırmalarda, diz problemi olan olgularda fonksiyonel yeti 

yitimi ile GYA arasında ilişki bulunduğu öne sürülmektedir (94). Özellikle ÖDA’ lı 

olgularda fonksiyonel yeti yitimi ve günlük yaşam aktiviteleri arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çok az çalışma bulunmaktadır (94). Çalışmamız, bu yönüyle de 

literatüre bilgi sağlayacak nitelikte gerçekletirilmiştir. Araştırmamızda da 

fonksiyonel yeti yitiminin azalmasıyla birlikte günlük yaşam aktivitelerinin de 

azaldığı bulundu. Ayrıca çalışmamızda, ÖDA’ lı olgularda ki ağrının, oturma, 

merdiven inip- çıkma, çömelme gibi aktiviteleri kısıtladığı görülmüştür. Bu 

aktiviteler, kişinin günlük yaşamda bağımsız olabilmesi için  gerekli en temel 

aktivitelerdendir. 

Piva ve arkadaşlarının (2009) PFAS’ li olgularda yaptıkları başka bir 

çalışmada, yaşları 12 ile 50 arası, 33‘ ü kadın olmak üzere toplam 60 olgu 

alınmış ve bunlara, 8 haftalık fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

uygulanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası ağrıyı değerlendirmek için Numeric 

Pain Rating Scale (NPRS), fiziksel fonksiyonları değerlendirmek için ADLS 

(Activity Daily Living Scale) ölçeğini kullanmışlardır. Çalışmanın sonucunda, 

GYA ile patellofemoral ağrı arasındaki ilişkiye bakıldığında ağrı ile GYA 

arasında negatif yönde bir ilişki olduğunu gözlemlemişlerdir. (94). 

Yaptığımız çalışmada da Piva ve arkadaşlarını destekler nitelikte ÖDA’ lı 

olguların ağrı şiddetlerinin arttığı ve GYA’ larının istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azaldığı saptanmıştır.  

Evcik ve arkadaşlarının çalışmasında, OA ve PFAS hastalarına  (The 

Knee Outcome Survey) KOS-ADLS anketi uygulanmıştır.  PFAS’ li olguların, 

merdiven inme, oturma, diz çökme, ve çömelme gibi aktivitelerinde puanların 

düşük olduğu, buna bağlı olarak da yeti yitiminin yüksek olduğu saptanmıştır 

(37).  
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Literatürde ÖDA’ lı olgularda GYA ve fonksiyonel yeti yitimi ile ilgili olarak 

sınırlı sayıda çalışma bulunurken kardiyorespiratuar enduransla ilgili de yeterli 

araştırmaya rastlanmadığı görülmüştür (38). Çalışmamızın çarpıcı 

sonuçlarından birisi de yürüme mesafesi azaldıkça, GYA, semptomlar ve 

fonksiyonel yeti yitiminin artmasıdır. ÖDA grubumuzda 12 DYT sonrası tahmini 

maksimum oksijen tüketiminin kontrol grubuna göre artması ve 12 dk. yürüme 

mesafesinin kontrol grubuna göre azalması kardiyorespiratuar enduransın 

azaldığını göstermiştir. Ayrıca 12 DYT sonrası ÖDA’ lı olgularda kontrol 

grubuna göre, algılanan zorluk derecesinin artması, kardiyorespiratuar 

enduransın azaldığı görüşünü destekler nitelikte olmuştur. 

ÖDA ağrısı olan olgularda yapılan çalışmalarda toplumsal katılıma 

yönelik çalışmalara literatürde yer verilmediği görülmektedir. Çalışmamız ÖDA’ 

lı olgularda, toplumsal katılım ve sınırlılıklarını belirlemek adına gerçekleştirilmiş 

önemli bir çalışma niteliğindedir. Toplumda sosyal uyum, kişinin iş, ev, sosyal 

yaşam, ve hobilerindeki işlevsellik yetisi olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca, eş, 

ebeveyn, arkadaş ve iş arkadaşı rollerindeki yeterliliği içermektedir (63). ÖDA’ lı 

olguların iş, ev, sosyal yaşam, günlük yaşam aktivitelerine uyumu sorgulamak 

amacı ile yaptığımız bu çalışmada, ÖDA olan olgularda toplumsal katılım 

anketinin alt ölçeklerinden biri olan sosyal uyumun azaldığı ortaya çıkarken, ev 

yetkinliği ve üretken aktivitede bir değişiklik bulunamamıştır. Bu belki de, 

olguların genç ve orta yaşlı olmalarından kaynaklanabilir. Araştırmamızda ÖDA’ 

lı olgularda toplumsal katılımın önemli bir boyutu olan sosyal uyumun kontrol 

grubuna göre oldukça azalması, bu kişilerin sosyal yaşamın gerektirdiği rolleri 

üstlenebilme yeteneklerinin de kısıtlanabileceği görüşünü vermiştir. Ancak, bu 

konuyla ilgili daha kapsamlı çalışmaların yapılmasına gereksinim vardır. 

Literatürde menisküs yaralanmaları, osteoartrit gibi diz problemlerinin tümünde 

yaşam kalitesini ele alan çalışmalara rastlanırken, özellikle ÖDA’ lı olgularda 

yaşam kalitesini ele alan çalışmaların yeterli sayıda yapılmadığı görülmüştür. 

Bennell ve arkadaşlarının 2005 yılında yaşları 50 ve üzeri olan diz OA’ li 

119 olgu üzerinde yapmış oldukları bir çalışmada tedavi öncesinde yaşam 

kalitesinin düşük olduğu bulunmuştur (14).  
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Johanna ve arkadaşlarının gözleme dayalı yapmış oldukları bir 

çalışmada, kronik kalça ve diz yakınmaları olan hastalarda, şikayetlerin arttıkça 

yaşam kalitesinin azaldığı gösterilmiştir (59). 

Ackerman ve arkadaşları 2006 yılında yaptıkları çalışmada, total kalça ve 

diz replasmanı uygulanmış 279 olguda, dizde fiziksel fonksiyon azaldıkça   

yaşam kalitesinin de azaldığını bulmuşlardır (2).  

Gümüşay yaptığı bir çalışmada, patellofemoral ağrısı olan olgularda 

yaşam kalitesini WHOQOL-BREF ile değerlendirmiş ve patellofemoral ağrılı 

olguların yaşam kalitesinin azaldığını bulmuştur (48). 

Garatt ve arkadaşlarının 2008 yılında 553 diz problemi (menisküs 

yaralanması, bağ yaralanmaları ve diğer) olan hastalar üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada, fonksiyonel yeti yitimi (Lysholm ) ve yaşam kalitesini (Knee Quality 

of life- KQoL) değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, fonksiyonel yeti 

yitimi azaldıkça  yaşam kalitesinin de azaldığını  bulunmuştur (46). Ancak 

literatürde yaşam kalitesinin GYA ile karşılaştırıldığı çalışmalar yeterli değildir 

(46, 48). Araştırmamızda yukarıdaki çalışmacılarında belirttiği gibi  yaşam 

kalitesi kontrol grubuna göre oldukça azalmıştır. Araştırmamızda, yaşam kalitesi 

alt ölçeklerinden enerji, ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve 

toplam puanlar istatistiksel  olarak azalırken, fiziksel hareketlilik yönünden bir 

fark bulunmamıştır. Araştırmamızda, yaşam kalitesinin azalması ile  kişinin 

ruhsal, fiziksel ve sosyal yönden kısıtlanmasının, GYA’ larına da sınırlama 

getirebileceği düşüncesinden hareketle, ancak yaptığımız bu çalışmada ÖDA 

grubunda yaşam kalitesinin azalmasının, GYA’larını etkilemediği gösterilmiştir. 

Bu konuda daha kapsamlı çalışmaların yapılması gerektiği öne sürülebilir.  

PFAS, bir çok faktöre bağlı olabilir. Bu faktörler, anormal alt ekstremite 

biyomekaniği ve motor kontrolün değişmesine bağlı olabilir (34, 40).  

Whyte ve arakaşları 2010 yılında yaptıkları çalışmada, hamistring kasının 

kısalması ile patellofemoral ekleme binen yükün belirgin şekilde arttığını 

saptamışlardır (126). Lisa ve arkadaşları PFAS ‘li olgular ile kontrol grubu 
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arasında hamistring kas uzunluğu arasında farka bakmışlar ve PFAS’ li 

olguların hamistring kas grubunda belirgin şekilde kısalık bulmuşlardır (124). 

Yapılan başka bir çalışmada Piva ve arkadaşları ve Gümüşay, PFPS’ li 

olgularda hamistring kasının sağlıklı bireylere göre esnekliğinin azaldığını  

bulmuşlardır  (93, 48, 136). Çalışmamızda da literatürü destekler nitelikte ÖDA’ 

lı olgularda hamistring kasının % 63.3’ ünde kısalık olduğu görülmüştür.  

Araştırmamızda, ÖDA’ lı olgularda postürü değerlendirmek amacıyla 

gerçekleştirdiğimiz NYPA puanlaması ile ilgili çalışmaların literatürde ÖDA’ lı 

olgularda yapılmadığı görülmüştür.  

Postür, vücut hareketinde eklemlerin aldığı pozisyonların birleşimi olarak 

tanımlanır. Vücut kas aktivitesi sırasında bağların desteği ile stabilite sağlamak 

veya bir harekete temel teşkil etmek için, bir çok kasın uyumlu çalışması 

sonucunda düzgün duruş sağlanır (88).  

Postür analizinin amacı; hastada mevcut postüral değişiklikleri 

saptayarak buna uygun tedavi programlarının verilebilmesi için ve gelecekte 

oluşabilecek değişiklikleri değerlendirebilmektir (35). Diz eklemindeki 

problemlerin proksimal ve distaldeki yapıları etkileyebileceği görüşünden 

heraket ederek çalışmaya katılan tüm olgulara NYPAY uygulanmıştır.  

NYPAY ile kişinin postürü incelenirken doğru sonuca kolayca ulaşmak 

mümkündür. Bu yönden uygulaması  pratiktir (76).  

Araştırmamızda, ÖDA’ lı olguların omurga, kalça, karın ve alt sırt 

postüründe hafif düzeyde bozukluk olduğu saptanmıştır. Literatürde ÖDA’ lı 

olgularda postür analizi ile ilgili fazla sayıda ve kapsamlı araştırmaların 

yapılması görüşündeyiz.  

Günümüzde herkesin kabul ettiği gibi fiziksel inaktivite , büyük bir sağlık 

problemi olarak görülmektedir (108). Fiziksel aktivitede enerji harcaması, 

kardiyovasküler, kronik ve metabolik hastalık riskinin azaltılması ile 

ilişkilendirilmektedir (71, 53). Buna bağlı olarak, erişkinlerde fiziksel aktivitenin 

artması, mortalite ve morbiditenin oranını azaltmaktadır (53). 
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Araştırmamızın sonucunda, ÖDA’lı olgularda fonksiyonel yeti yitiminin 

azalmasıyla birlikte, kardiyorespiratuar enduransın ve fiziksel aktivite düzeyinin 

azalması, bu hastalarda sedanter yaşam tarzı sürme eğilimini artıracağını 

göstermektedir. Ayrıca, ÖDA’lı olgularda kardiyorespiratuar enduransın 

azalması, kişinin çabuk yorulmasına ve GYA’ larını yapmada zorluk 

yaşamasına neden olabilir. Çalışmamızın ilginç sonuçlarından biri olan sosyal 

yaşamdaki uyumun azalması, ÖDA’lı olgularda, toplumsal katılımdaki 

sınırlılıkları da beraberinde getirdiği öne sürülebilir.  

Sonuç olarak, çalışmamız ÖDA ‘da fonksiyonel yeti yitimi, GYA, 

kardiorespiratuar enduransı yaşam kalitesini ve toplumsal katılım sınırlılıklarını 

ve aralarındaki ilişkiyi inceleyen özgün bir araştırma, olarak gelecekte yapılacak 

çalışmalara ışık tutar nitelikte gerçekleştirilmiştir. Ancak ÖDA’lı olgularda 

kardiyorespiratuar enduransın daha objektif testlerle değerlendirildiği, toplumsal 

katılımın farklı ölçümlerle ele alındığı ve daha fazla olgu üzerinde 

değerlendirildiği daha kapsamlı çalışmalara gereksinim olduğu görüşündeyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuç 

Olguların sosyodemografik özellikleri, antropometrik ölçümleri, postürleri, 

fiziksel aktivite düzeyleri, kardiyorespiratuar enduransları, aktivite ve katılım 

sınırlılıkları, fonksiyonel yeti yitimi ile GYA’ leri ve yaşam kaliteleri 

değerlendirildi.  

1- Araştırmaya katılan gruplar arasında fiziksel ve sosyodemografik 

özellikler açısından yapılan analizde istatistiksel olarak benzerken (p> 0.05), 

yaş ve mesleki durumu açısından gruplar benzerlik göstermemiştir (p<0.05). 

ÖDA grubunun % 30’unu ev hanımı, %6.7’sini kamu çalışanı ve % 63.3’ünü 

özel sektörde çalışanlar oluştururken, kontrol grubunun % 100’ünü özel 

sektörde çalışanlar oluşturmuştur. Ancak yaş değişkeni, tüm istatistik verileri ile  

ANCOVA testi ile test edilerek hesaplanmıştır. Olguların fiziksel özelliklerine 

bakıldığında, bel kalça oranı ve VKI  açısından gruplar benzer bulunmuştur 

(p>0.05). 

2- Araştırmaya katılan tüm olguların antropometrik ölçümleri iki grup 

arasında istatistiksel olarak benzer bulunmuştur (p>0.05). 

3- Araştırmaya katılan olguların kas kısalık değerlendirmelerinden gastro-

soleus ile ITB kısalık testi sonucu gruplar arasında fark bulunmazken (p>0.05), 

hamistring kas  kısalık testi sonucunda, ÖDA grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı kısalık bulunmuştur (p<0.05).  

4- Araştırmamıza katılan olguların kas kuvveti değerlendirmesinde, 

gastro-soleus, kuadriseps femoris, kalça abdüktörleri ve addüktörleri açısından 

istatistiksel olarak benzerlik gösterirken (p>0.05), hamistring ve gluteus 

maksimus kas kuvveti değerlendirmesinde, ÖDA grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde azalma gözlenmiştir (p<0.05). 
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5- ÖDA ve kontrol grubuna göre NYPD ile yapılan ‘Baş’, ‘Omuz 

Posterior’, ‘Ayak’, ‘Ayak Arkı’, ‘Boyun’, ‘Göğüs’, ‘Omuz Lateral’, ‘Üst Sırt’ ve 

‘Gövde’ postür değerlendirme sonuçları açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), ÖDA grubunda ‘Omurga’, ‘Kalça’, 

‘Karın’ ve ‘Alt Sırt’ postür değerlendirmesinde, kontrol grubuna göre hafif 

düzeyde bozuk olduğu görülmüştür (p<0.05). ÖDA’ nın diz eklemin yanında 

proksimal ve distal eklemlerinde etkilenebileceği ve bu nedenle de çalışmamız, 

yalnızca diz ekleminin değil bunun yanında kalça, omurga, karın ve alt sırt’ ın da 

etkilenebileceğini göstermiştir. 

6- Araştırmaya katılan olgular IPAQ anketine göre fiziksel aktivite 

düzeyleri karşılaştırıldığında yürüme, orta şiddetli aktivite ve toplam fiziksel 

aktivite puanı açısından ÖDA grubunda istatistiksel olarak azalma saptanmıştır 

(p<0.05). Ayrıca, araştırmamıza katılan tüm olguların, ağır şiddette fiziksel 

aktivite yapmadıkları gözlenmiştir.   

Tüm olgularda GYA (semptomlar, fonksiyonel disabilite, toplam puan) ile 

IPAQ arasında bir ilişki bulunmazken (p>0.05), GYA ile Lysholm arasında güçlü 

bir ilişki saptanmıştır (p<0.01). Bu da fonksiyonel yeti yitimi arttıkça GYA’ nın 

azaldığını gösterdi. Ancak 12 DYT yürüme mesafesi, BORG değeri, VAS ağrı 

şiddeti arasında pozitif yönde güçlü korelasyon olması, kardiyorespiratuar 

enduransın azaldığını göstermiştir (p<0.01). 

7- Çalışmaya katılan olguların 12 DYT ile kardiyorespiratuar enduransları 

değerlendirildiğinde, ÖDA grubunda, yürüme mesafesinin daha az olduğu ve 

BORG değerinin de kontrol grubuna göre istatistiksel olarak arttığı görülmüştür 

(p<0.05). Ancak, 12 DYT sonrasında gruplar arasında VAS ağrı 

değerlendirmesi açısından bir fark bulunmazken (p>0.05), ÖDA grubunda 12 

DYT sonrası VAS ağrı değerlendirmesinin 12 DYT öncesine göre anlamlı 

düzeyde azaldığı bulunmuştur (p<0.05). ÖDA grubundaki olguların belirlenen 

tVO2max kontrol grubuna göre daha düşük olduğu görülmüştür (p<0.05). 

Ayrıca, çalışmada tahmini tVO2max yaş aralığı ile karşılaştırıldığında 

araştırmaya katılan olguların tVO2max değerlerinin düşük olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). Çalışmaya katılan ÖDAgrubu olguların 12 DYT sonrası BORG 
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değerinin, 12 DYT öncesine göre istatistiki olarak arttığı gözlenmiştir (p<0.05). 

Bu sonuca bağlı olarak, olguların kardiyorespiratuar enuduranslarının düşük 

oldukları ileri sürülebilir. 

8- Araştırmaya katılan olgular, toplumsal katılım alt gruplarından ev 

yetkinliği, üretken aktivite ve toplam puan açısından gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmazken (p>0.05), ÖDA grubunda soysal uyumun istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azaldığı görülmüştür (p<0.05).  

9- Araştırmaya katılan olgularda yaşam kalitesi ölçeği NHP’ nin alt 

grubundan fiziksel hareketlilik açısından gruplar benzerlik gösterirken (p>0.05), 

enerji, ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve toplam puanın 

ÖDA grubunda anlamlı düzeyde arttığı gözlenmiştir (p<0.05). ÖDA grubundaki 

olguların yaşam kalitesinde, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azalma olduğu bulunmuştur (p<0.05). 

10- ÖDA grubunda, tVO2max ile GYA arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (p<0.05). Bu ilişki, VO2max‘ ın azalmasıyla birlikte GYA 

düzeylerinin de azaldığını göstermektedir. Bu sonuçlar bize, ÖDA’ lı olgularda 

kardiyorespiratuar enduransı artırmak için rehabilitasyon programlarında 

aerobik egzersizlerin de bulunması gerekliliğini düşündürmektedir. 

11- Çalışmamızdaki tüm olgularda, Lysholm ile GYA, arasında güçlü 

korelasyon bulunmuştur (p<0.01). Fonksiyonel yeti yitimi artarken, GYA, fiziksel 

aktivite ve kardiyorespiratuar enduransın azaldığı görülmüştür. 

Bu çalışmanın sonucunda,  ÖDA’ nın meydana getirdiği ağrı nedeni ile 

kişinin en başta fiziksel aktivitelerinin ve GYA’ ların kısıtlandığı, buna bağlı 

olarak fonksiyonel yeti yitiminin artarak yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediğini söyleyebiliriz. ÖDA’ ya, yalnızca diz problemi olarak bakılmamalı 

beraberinde vücutta bir çok sistemi özellikle kas- iskelet sistemi ve 

kardiyovasküler sistemi etkileyebileceği göz ardı edilmemelidir. Yapılan çoğu 

araştırmalarda ÖDA olan olgularda diz egzersizlerine yönelik değerlendirmeler 

ve tedavi programları planlanmış ancak bununla birlikte kardiyorespiratuar 
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enduransı arttırmaya yönelik egzersizlere çok sık yer verilmediği görülmüştür. 

Bu yönde çalışmaların az sayıda olduğu ve daha fazla çalışmalara gereksinim 

olduğu görüşündeyiz. 

 

6.2.  Öneriler 

ÖDA’ lı olgularda fiziksel aktivite, kardiyorespiratuar endurans, aktivite ve 

katılım sınırlılıkları ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi karşılaştıran çalışmalar 

yoktur. Bu nedenle araştırmamız gelecekteki çalışmalara ışık tutar nitelikte 

gerçekleştirilmiştir.  

ÖDA’ lı olgularda fonksiyonel yeti yitimi ile ağrı arasında ilişki olduğunu 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Ancak bu çalışmaların önemli bir eksikliği 

fonksiyonel yeti yitimi ve ağrının kardiyovasküler sistemler üzerinde yol açtığı 

değerlendirilmemesidir. Bununla  beraber, yaşam kalitesi ile GYA arasındaki 

ilişkiyi, kardiyorespiratuar endurans ve fiziksel aktivite düzeyini inceleyen 

çalışmalar da bulunmamaktadır. Bu çalışmaların olmayışı, kişinin ağrı ve günlük 

yaşamda merdiven inme ve çıkma, yürüme, ayakta durma gibi aktiviteleri göz 

önüne alındığında kardiyorespiratuar endurans azalmasına bağlı olarak, ileriki 

yıllarda sedanter yaşam riski, mortalite ve morbidite oranını arttıracağı 

düşünülerek, yapılan bu çalışmada egzersiz programlarına kardiyorespiratuar 

endurans egzersizlerinin de ilave edilmesinin gerekli olduğu öne sürülebilir. 

Ayrıca ÖDA’lı olguların yaşam kalitesini inceleyen daha fazla çalışma ile 

gündeme gelmesi gerekmektedir. 

ÖDA ile ilgili olarak  kişinin toplumsal katılım düzeyinin nasıl etkilediğini 

gösteren çalışmalara rastlanmamıştır. Oysa kişi, toplumsal bir varlıktır. İş, aile 

ve sosyal yaşamında farklı rollere sahiptir. Bu rollerin gerektirdiği görevleri 

kusursuz yerine getirebilmesi için iyi bir fonksiyonel kapasiteye de sahip olması 

gerekmektedir. 
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Bundan sonraki araştırmalarda daha fazla sayıda vaka üzerinde ve 

kardiyorespiratuar enduransın daha objektif değerlendirildiği çalışmalarla 

desteklenmesine ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak araştırmamızda ÖDA’ lı olguların kardiyorespiratuar 

endurans ve fiziksel aktivite düzeyleri, fonksiyonel yeti yitimi, GYA ve yaşam 

kalitesi toplumsal katılım ve sosyal uyum arasında ilişki olduğu saptanmıştır. 

ÖDA grubunda; fiziksel aktivite düzeyinin, kardiyorespiratuar enduransın, GYA’ 

nın, yaşam kalitesinin, toplumsal katılım ve sosyal uyumun kontrol grubuna göre 

iatatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu görülmüştür.  

 

6.2 Araştırma Limitasyonları 
 

Vakaların sınırlı sayıda olması ve kardiyorespiratuar enduransı 

değerlendiren laboratuar testlerinin yapılamayışıdır. 
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