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Amaç: Bu araflt›rma patellofemoral a¤r› sendromunun tedavisinde Kinesio® bantlama ve elektrik sti-
mülasyonunun etkinli¤inin karfl›laflt›r›lmas›n› amaçlamaktad›r.
Çal›flma plan›: Yafl ortalamas› 32.9±12.2 olan, patellofemoral a¤r› sendromlu 30 hasta (26 kad›n, 4 er-
kek) iki gruba ayr›ld›. ‹lk grup Kinesio® bantlama ve egzersiz program›na, ikinci grup elektrik stimü-
lasyonu ve egzersiz program›na al›nd›. ‹ki gruptaki tüm kat›l›mc›lar alt› hafta süre ile (18 seans) alt eks-
tremite için germe ve güçlendirme egzersizlerini poliklinik ünitesinde haftada üç defa fizyoterapist efl-
li¤inde ald›lar. Hastalar›n a¤r›s› (görsel analog skala), eklem hareket aç›kl›¤› (gonyometre ile), kas gü-
cü (manuel kas testi), fonksiyonel durumu (basamak testi, üçlü s›çrama testi, diz fleksiyon testi ve Ku-
jala patellofemoral skoru) ve yaflam kalitesi (SF-36) tedavi öncesi ve sonras›nda de¤erlendirildi.
Bulgular: A¤r› skorunda Kinesio® bantlama için 3.33 cm, elektrik stimülasyonu için 3.93 cm azal›r-
ken, Kujala patellofemoral skorlar› Kinesio® bantlama için 8.93 ve elektrik stimülasyonu için 9.66 art-
t›. Fonksiyonel testlerde, eklem hareket aç›kl›¤› ve kas gücü de¤erlerinde iyileflmeler gözlenirken,
gruplar aras›nda anlaml› fark görülmedi (p>0.05). SF-36 skorlar›nda iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml› iyileflme gözlendi (p<0.05) ve bu iyileflme benzer orandayd› (p>0.05).
Ç›kar›mlar: Kinesio® bantlama ve elektrik stimülasyonu patellofemoral a¤r› sendromunun tedavisin-
de a¤r›n›n azalmas›, fonksiyonel durumun geliflmesi, kas gücünün artmas› ve yaflam kalitesinin iyilefl-
mesinde benzer etkilere sahiptir ve birbirlerine üstünlükleri bulunmamaktad›r. 
Anahtar sözcükler: Elektrik stimülasyonu; Kinesio® bantlama; patellofemoral a¤r› sendromu.

Patellofemoral a¤r› sendromu (PFAS), ön diz a¤r›-
s›n› tan›mlamak için s›kl›kla kullan›lan bir terimdir ve
ço¤unlukla merdiven ç›kma veya inme, çömelme, diz
çökme, uzun süreli oturma ve oturma pozisyonundan
aya¤a kalkma sonras›nda ortaya ç›kar.[1,3] PFAS özellik-

le genç eriflkinlerin günlük yaflam aktivitelerini etkile-
mekte ve fonksiyonel yetersizliklere yol açmaktad›r.[4]

Rehabilitasyon genellikle vastus medialis oblikuus
(VMO) aktivitesini düzenledi¤i düflünülen spesifik eg-
zersizlerden, genel kuadriseps güçlendirme egzersizle-
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rinden ve lateraldeki gergin yap›lara uygulanan germe
egzersizlerinden meydana gelir.[5] Bunlara ek olarak,
hasta e¤itimi, istirahat, aktivite modifikasyonu, elek-
tromiyografik biyo-geribildirim, nöromüsküler elek-
trik stimülasyonu (elektrostimülasyon), terapötik ultra-
son, termoterapi, patellar bantlama, ortez kullan›m›,
ayak ortezleri, dizlikler ve non-streoid anti-enflamatu-
ar ilaçlar PFAS’›n konservatif tedavisinde yer almakta-
d›rlar.[6-9]

Kinesio® bantlamadan (KB), PFAS üzerindeki etkin-
li¤i aç›s›ndan literatürde yeteri kadar söz edilmemekte-
dir; ancak tekni¤in kas fonksiyonunu gelifltirdi¤i, dolafl›-
ma yard›mc› oldu¤u ve a¤r›y› azaltt›¤› bilinmektedir ve
günümüzde fizyoterapistler taraf›ndan rehabilitasyona
destek bir yöntem olarak ve baz› fizyolojik süreçleri mo-
difiye etmek için kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[10,11] Bu bant-
lama tekni¤i kas fonksiyonu üzerine etki ederek eklem
fonksiyonunu destekler, mikrosirkülasyonu gelifltirerek
endojenöz analjezik mekanizmalar üzerine etki eder ve
lenfatik sistem aktivitesini artt›r›r.[10]

Elektrik stimülasyonu kas aktivitesine yard›mc›
olur; motor sinirdeki aksiyon potansiyellerini uyararak
motor üniteleri harekete geçirip, kaslar› güçlendirir.[12]

Diz problemlerinde kuadriseps kas›n›n tedavisinde
elektrik stimülasyonu kabul gören bir tedavi yöntemi-
dir.[13] PFAS’›n tedavisinde elektriksel kas stimülasyo-
nu, kuadriseps baflta olmak üzere, diz çevresindeki kas-
lar için kullan›lmaktad›r.[6,14] Baz› araflt›rmac›lar VMO
kas›n›n kuvvetlenmesine yard›mc› olmas› amac›yla
elektrik stimülasyonu veya biyo-geribildirimden yarar-
lan›lmas›n› önermifllerdir.[15-17] Literatürde elektrik sti-
mülasyonunun kas hareketini kolaylaflt›rd›¤›, KB uygu-
lamas›n›n kas fonksiyonu üzerinde etkili oldu¤u, PFAS
tan›l› hastalar›n tedavisinde VMO kas›n›n dikkate al›n-
mas›n›n gereklili¤i ortaya konulmufltur.[10,13,18]

Patellofemoral a¤r› sendromunun tedavisinde fiz-
yoterapi giriflimlerinin birbirlerine üstünlüklerini des-
tekleyecek yeterli kan›t mevcut de¤ildir. Pek çok çal›fl-
ma kuadriseps kas›n›n ya da kuadrisepsin farkl› parçala-
r›n›n kuvvetlendirilmesi amac› ile PFAS ve pek çok diz
probleminin rehabilitasyonunda elektrik stimülasyo-
nunun önemini göstermifltir.[13,14,16,17] Kas güçlendirme
üzerine KB’nin olumlu etkilerinden söz edilse de buna
dair güçlü kan›t eksiklikleri bulunmaktad›r. 

Çal›flmam›z›n amac› PFAS’l› hastalarda Kinesio®

bantlama ve elektrik stimülasyonu tekniklerinin a¤r› ve
fonksiyon üzerindeki etiklerini karfl›laflt›rmak idi.

Hastalar ve yöntem
Bu çal›flma bir yüksek lisans tezi olarak tasarlanm›fl-

t›r. K›rk iki kifli çal›flma için de¤erlendirilmifl, bunlar-

dan 30 kifli (%71) tüm kat›l›m kriterlerine uygun bu-
lunmufl ve iki gruba ayr›lm›flt›r (fiekil 1). Hastalar›n tü-
mü çal›flmay› tamamlam›fllard›r.

Hastalara ‹stanbul T›p Fakültesi, Fiziksel T›p ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal›’nda PFAS teflhisi kondu.
Merdiven inip-ç›kma, s›çrama ve koflma, çömelme, diz
çökme ya da uzun süren oturma aktivitelerinden en az
ikisinde, üç aydan uzun süren anterior veya retropatel-
lar a¤r›s› oldu¤unu bildiren hastalar çal›flmaya kat›ld›lar.
Egzersiz yapmaya ve elektrik stimülasyonu uygulamas›-
na bir kontrendikasyonu olan, önceden diz operasyonu
geçirmifl, dizinde instabilite, menisküs y›rt›¤›, anormal
ayak veya ayak bile¤i pronasyonu bulunan, Evre 3 ya da
4 osteoartriti veya 10 y›ldan uzun süredir patellofemo-
ral a¤r›s› olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. Kalça ya da
omurga kaynakl› diz a¤r›s› bulunan hastalar da çal›flma
d›fl›nda tutuldu.

Hastalar klini¤e baflvuru s›ralar›na göre iki gruba
ayr›ld› ve ilk gelen 15 hasta (KB grubu; etkilenmifl 20
ekstremite) Kinesio® bantlama ve egzersiz, sonra gelen
15 hasta (ES grubu; etkilenmifl 19 ekstremite) ise elek-
trik stimülasyonu ve ayn› egzersiz grubuna al›nd›. Do-
kuz hastada bilateral PFAS vard› ve bu hastalar›n 39 alt
ekstremitesi için ayr› bir tedavi program› uyguland›. 

‹ki grubun da tedavisinde yetkin bir fizyoterapist
görev ald›. Tüm tedaviler 45 ila 50 dakika süren birey-
sel seanslar olarak, haftada 3 gün, 6 hafta süreyle ger-
çeklefltirildi (Tablo 1). Hastalardan egzersizleri tedavi
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fiekil 1. Çal›flma süresince hastalar›n kat›l›m›n› gösteren ak›fl flemas›.
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seans› d›fl›nda olan günlerde evde gerçeklefltirmeleri de
istendi ve programa uyup uymad›klar› bir günlük ara-
c›l›¤›yla takip edildi.

‹ki inç’lik I fleklindeki Kinesio® bant› patellan›n üst
kenar›n›n proksimalinde Y fleklinde ikiye ayr›larak uygu-
land›. Bant, hasta supin pozisyonda ve dizleri tam eks-
tansiyonda iken, spina iliaka anterior superiorun (rektus
femorisin bafllang›ç noktas›) 10 cm afla¤›s›na hiç gerilim
uygulanmadan I bafllang›ç noktas›nda yap›flt›r›ld› ve diz
kapa¤›na do¤ru %50 gerilimle uzat›ld›. Ard›ndan, diz
kademeli olarak fleksiyona al›nd› ve fleksiyonda Y’nin
kuyruklar› yerlefltirildi (fiekil 2). Y parças›n›n lateral kuy-
ru¤u lateral kenar üzerinden %75’lik bir gerilimle uygu-
lanarak s›f›r gerilimle bitirildi. Medial kuyruk %10 bafl-
lang›ç gerilimi ile uyguland› ve s›f›r gerilimle bitirildi.
Di¤er bir 2 inç’lik Y fleklinde bant VMO için kullan›ld›.
Bant›n I parças› VMO’ya (femurun uzun eksenine yak-
lafl›k 50-55º aç› ile) uyguland›. Bafllang›ç noktas› s›f›r ge-
rilimde iken patellaya %50 gerilimle uzat›ld›. Y parças›-
n›n lateral kuyru¤u %75 gerilimle, medial kuyru¤u %10
gerilimle uyguland› ve s›f›r gerilimle bitirildi.

Elektrik stimülasyonu, hasta, dizleri yaklafl›k 30º kadar
fleksiyonda oturur pozisyonda iken, çift kanall›, tafl›nabi-
lir bir elektrik stimülasyon aleti (EMS 2000; BioMedical
Life Systems, Inc., Vista, CA, ABD) ile uyguland›. Her
bir hasta için kendinden yap›flkanl› iki adet elektrot kulla-
n›ld›. Elektrotlardan biri VMO kas› için patellan›n üst-
medial kenar›n›n 3 cm medialine ve 4 cm yukar›s›na (50-
55º vertikale) yerlefltirildi; di¤er elektrot ise vastus latera-
lis (VL) kas› için patellan›n üst kenar›n›n 10 cm yukar›s›
ve 6 cm lateraline (10-15º vertikale) yerlefltirildi. Stimü-
lasyon süresi 20 dakika idi (frekans: 40 Hz; ak›m süresi:
300 μs; siklus: 20:40). Stimülasyon fliddeti tüm hastalar
için rahatl›kla tolere edilebilen fliddet olarak tercih edildi. 

Tüm kat›l›mc›lar çal›flmaya kat›lmadan önce bilgi-
lendirilmifl onam formunu okudu ve imzalad›. Çal›flma
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Etik Kuru-
lu taraf›ndan onayland›. 

Ölçümler tedavi bafllang›c› ve alt› haftal›k çal›flma-
n›n sonunda birer kere olmak üzere iki kez gerçekleflti-
rildi. ‹lk de¤erlendirme seans›nda hasta de¤erlendirme
formu dolduruldu. Hastan›n yafl›, cinsiyeti, boyu, kilo-
su, etkilenmifl ekstremitesi ve e¤itim durumuna yönelik
bilgileri kaydedildi. Vücut kitle indeksi (VK‹), vücut
a¤›rl›¤› (kg) boyun karesine (m2) bölünerek saptand›.

Patellofemoral a¤r› 100 mm’lik bir çizgi üzerinde, 0
‘hiç a¤r› yok’ ve 10 ‘yaflanan en fliddetli a¤r›’y› belirte-
cek flekilde görsel analog skala (GAS) ile belirlendi. Pa-
tellofemoral a¤r› sendromlu hastalarda GAS, a¤r›y› de-
¤erlendirmede güvenilir, geçerli ve hassas bir ölçek
olarak kabul edilmektedir.[19]

Diz ekstansiyon gücü ‹ngiliz T›bbi Araflt›rma Kon-
seyi (British Medical Research Council) taraf›ndan stan-
dardize edilmifl olan manuel kas testi ile de¤erlendiril-
di.[20]

Diz fonksiyonlar› hastan›n kendi kendisine uygula-
yabilece¤i bir sorgulama formu olan ‘Kujala patellofe-

Güçlendirme egzersizleri 

1. Oturma pozisyonunda izometrik kuadriseps kas› egzersizi (5 sn 
tutarak 8-10 set)

2. Oturma pozisyonunda terminal diz ekstansiyonu (0-30º) 
(10 tekrardan 3 set)

3. Oturmada izometrik kalça abdüksiyonu (5 sn tutarak 8-10 set) 

4. Oturmada düz bacak kald›rma (10 tekrardan 3 set) 

5. Köprü egzersizi ile düz bacak kald›rma (10 tekrardan 3 set)

6. Ayak bile¤i dorsifleksiyonda yürüme (10 ad›mdan 3 set) 

7. Gluteal kas kontraksiyonuyla birlikte 30º’lik çömelme 
(10 tekrardan 3 set)

Germe egzersizleri (10 sn tutarak 8-10 set)

8. Yüzüstü pozisyonda kuadriseps kas›n› germe

9. Oturma pozisyonunda hamstring kas›n› germe 

10. Ayakta duvara karfl› gastroknemius kas›n› germe

11. Ayakta iliotibial band› germe 

Tablo 1. Her iki gruba uygulanan egzersiz program›.

fiekil 2. (a-b) Bantlama yönteminin uygulan›fl›.

(a) (b)



moral skor’ sistemi ile de¤erlendirildi. Bu skorlama sis-
temi de¤erleri 100 (normal, a¤r›s›z, tam fonksiyonel
diz) ila 0 (fliddetli diz a¤r›s› ve disfonksiyon) aral›¤›nda
yer almaktad›r.[21,22]

Fonksiyonel sonuçlar› ölçmek için basamak, üçlü
s›çrama ve diz fleksiyonu testlerinden yararlan›ld›. Ba-
samak testinde 25 cm’lik basamak kullan›larak patello-
femoral a¤r› bafllang›c›na kadar inifl-ç›k›fl hareketinde
gerçeklefltirilebilen ad›m say›lar› kaydedildi.[13] Üçlü
s›çrama testinde, hastalar›n a¤r›l› ekstremiteleri üzerin-
de durmalar› ve bitiflinde ayn› ayak üzerinde duracak
flekilde birbiri ard›na üç defa s›çramalar› istendi ve iler-
ledikleri toplam mesafe ölçüldü.[23] Diz fleksiyon testin-
de ise çömelme s›ras›nda a¤r›n›n bafllad›¤› fleksiyon
aç›s›n›n derecesi de¤erlendirildi. Bu ölçüm, femur ve
tibian›n lateral izdüflümleri boyunca yerlefltirilen üni-
versal gonyometre ile elde edildi.[13]

Genel Sa¤l›kla-‹liflkili Yaflam Kalitesi klinik pratik,
araflt›rma, sa¤l›k poliçesi de¤erlendirmeleri ve genel po-
pülasyon araflt›rmalar›nda kullan›lmak üzere Ware tara-
f›ndan gelifltirilmifl bir anket olan T›bbi Sonuç Çal›flma-
s› K›sa Form 36 (SF-36) (The Medical Outcomes Study
Short-Form 36) ile de¤erlendirildi.[24] Yaflam kalitesi ölçü-
münde SF-36’n›n geçerlilik ve güvenilirli¤i etrafl›ca bel-
gelenmifl Türkçe versiyonundan yararlan›ld›.[25]

‹statistiksel analiz için SPSS for Windows program›-
n›n 12.0 versiyonu kullan›ld›. Tüm analizlerde (iki yön-
lü) p<0.05 de¤eri istatiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Tedavi gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas›, tedavi amac›na yö-
nelik analiz ile %95 güven aral›¤›nda bafllang›ç ve final
skorlar›n›n ba¤›ms›z örneklem t-testi ya da Mann-Whit-
ney U testi kullan›larak gerçeklefltirildi. Tedavi öncesi ve
sonras› karfl›laflt›rma analizleri için efllefltirilmifl örnek-
lem t-testi ve Wilcoxon efllefltirilmifl diziler testinden ya-
rarlan›ld›. Mann-Whitney U testi gruplar aras›nda iyi-
leflmeleri ve farkl›l›klar› karfl›laflt›rmak için kullan›ld›.

Bulgular
Demografik özelliklerin bafllang›ç de¤erlendirmele-

ri bak›m›ndan iki grup aras›nda boy d›fl›ndaki de¤erle-
rin hiçbirinde anlaml› fark yoktu (Tablo 2). Boy de¤e-
ri ortalamas› iki grup aras›nda farkl›l›k göstermifl olsa
da, ortalama VK‹’de anlaml› farkl›l›k bulunmamas› ne-
deniyle boy ortalamalar›n›n farkl›l›¤› dikkate al›nmad›.

Bafllang›ç a¤r› de¤erleri, kas gücü, klinik ve fonksi-
yonel test sonuçlar› ve SF-36 skorlar› KB ve ES grubu
hastalar› aras›nda farkl›l›k göstermedi (Tablo 3).

Tedavi sonras› a¤r› skorlar›nda gruplar aras›nda an-
laml› farkl›l›k yoktu (p=0.227). Tedavi öncesi ve sonra-
s› sonuçlar›na göre her iki grubun GAS skorlar›nda an-
laml› iyileflme vard› (Tablo 3 ve 4).

Tedavi sonras› elde edilen diz ekstansiyon kuvveti
bak›m›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark yoktu
(p=0.509). Grup içi analiz sonuçlar› ise KB ve ES gru-
bunda da anlaml› iyileflme oldu¤unu gösterdi (p=0.007,
p=0.002) (Tablo 3). 

Analizler sonucunda tedavi sonras› Kujala patellofe-
moral skorlar› bak›m›ndan gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k olmad›¤› görüldü (p=0.547). Grup içi analiz-
lerde ise tedavi öncesi ve sonras› de¤erler aras›nda her
iki grup için anlaml› iyileflme saptand›.

Gruplar aras›nda diz fleksiyon testi final skorlar› ba-
k›m›ndan da yine anlaml› fark yoktu (p=0.311). Grup içi
analizde, KB grubu için 16º (p=0.005) ve ES grubu için
17º (p=0.003) olmak üzere anlaml› iyileflme görüldü.

Final üçlü s›çrama testi skorlar› gruplar aras›nda an-
laml› farkl›l›k göstermedi (p=0.177). Grup içi analizler-
de KB grubunda 9 cm (p=0.002) ve ES grubunda 17 cm
(p=0.013) olmak üzere anlaml› iyileflme gözlendi. 

Gruplar aras›nda final basamak testi skorlar›nda an-
laml› de¤ifliklik gözlenmedi (p=0.405). Basamak testi
skorlar›nda grup içi iyileflmeler KB grubunda anlaml›
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Kinesio® bantlama Elektrik stimülasyonu +  
De¤iflkenler + egzersiz grubu (n=15) egzersiz grubu (n=15) P de¤eri

Ortalama±SS (min-max) Ortalama±SS (min-max)

Yafl (y›l) 32.93±12.17 40.93 ± 10.57 0.071
(min=17, maks=54) (min=22, maks=55)

Boy (metre) 167.53±9.76 158.20±5.96 0.004

A¤›rl›k (kg) 66.26±13.51 67.33±11.30 0.816

VK‹ (kg/m2) 23.65±4.59 26.80±3.67 0.054

E¤itim (y›l) 13.07±2.58 11.67±3.57 0.440

Cinsiyet 12 kad›n, 3 erkek 14 kad›n, 1 erkek 0.598*

Etkilenen ekstremite 5 sa¤, 5 sol, 5 bilateral 6 sa¤, 4 sol, 5 bilateral 0.904*

*Ki-kare testi

Tablo 2. ‹ki grubun bafllang›ç özellikleri.



iken (ortalama fark: 5 ad›m; p=0.011); ES grubunda de-
¤ildi (ortalama fark: 3 ad›m; p=0.108) (Tablo 3 ve 4).

K›sa Form 36 alt ölçek skorlar› tedavi sonras› de-
¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k
göstermedi (Tablo 5). Her iki grupta grup içi alt ölçek
skorlar› anlaml› derecede farkl› idi. Genel sa¤l›k
(p=0.166) ve zindelik (p=0.066) alt ölçek skorlar›n›n
bafllang›ç ve final de¤erleri aras›nda anlaml› fark yok
iken, di¤er ölçeklerin skorlar› istatistiksel olarak anlam-
l› farkl›l›k göstermekteydi (Tablo 4). 

Tart›flma
Hastalar bireysel olarak, standardize tedavi program›

ile tedavi edildiler ve 6 haftal›k tedavi program›n›n so-
nunda hemen hemen tüm sonuç ölçümlerinde iyileflme
görüldü. Çal›flmam›zda gruplar aras›nda herhangi bir
farkl›l›k bulunmad›. Buna ek olarak, a¤r›, kas gücü, fonk-
siyon ve yaflam kalitesi bak›m›ndan yararl› sonuçlar göz-
lendi. Bu sonuçlar, KB ve elektrik stimülasyonunun re-
habilitasyonun bir parças› olarak kullan›m›n› destekle-
mektedir. 

Elektrik stimülasyonunun PFAS ve çeflitli diz prob-
lemlerinde kuadriseps kas›n› veya kuadrisepsin farkl›
parçalar›n› güçlendirmek amaçl› rolü birçok çal›flmada
gösterilmifltir.[13,14,26,27] Werner ve ark.,[14] vastus mediali-
sin (VM) elektrik stimülasyonunun ve lateral uyluk kas-
lar›n›n gerilmesinin patellofemoral flikayetleri olan has-
talarda yararl› olabilece¤ini göstermifllerdir. Ayn› arafl-

t›rmac›lar VM’nin hacminin anlaml› olarak geliflti¤ini
ve bu tedaviyi alan hastalar›n üçte ikisinin etkilenmifl
ekstremitelerindeki bu geliflmenin tedaviden üç buçuk
y›l sonra bile sürdürdü¤ünü belirtmifllerdir. Callaghan
ve Oldham[13] PFAS tan›l› 74 hastan›n rehabilitasyonun-
da iki farkl› elektrik stimülasyonu tekni¤i kullan›m›n›n
etkinli¤ini araflt›rm›fllard›r. Çal›flmalar›nda, kas gücü ve
fonksiyonundaki geliflmeler istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufl, a¤r› ve kas yorgunlu¤unda da iki grupta da
anlaml› azalma olmufltur. Leroux ve ark. ise VMO’yu
güçlendirmeye yard›mc› olmas› için elektrik stimülasyo-
nu veya biyo-geribildirim kullan›m›n› önermifllerdir.[16]

Benzer flekilde, Steadman patellofemoral eklemde pa-
tellan›n uygun dizilimini sa¤lamak amac› ile elektrik sti-
mülasyonu kullan›m›n› önermifltir.[17] Bu çal›flmam›z da,
literatüre paralel olarak, elektrik stimülasyonunun
PFAS tan›l› hastalarda a¤r›y› azaltmak ve fonksiyonu
iyilefltirmek için kullan›m›n› desteklemektedir. 

Elektrik stimülasyonu kullan›m› ile ilgili pek çok ça-
l›flma olmas›na karfl›n, PFAS tan›l› hastalarda KB uygu-
lamas›n›n etkileri konusunda yeterli çal›flma bulunma-
maktad›r. Chen ve ark. KB uygulamas›n›n etkinli¤i ve
VL ile VMO kaslar›n›n aktivasyon zaman› ve oranlar›-
n› inceledikleri çal›flmalar›nda KB tekni¤inin VMO ak-
tivasyon zaman›n› h›zland›rd›¤›n›, VMO/VL aktivas-
yon oran›na ise etkide bulunmad›¤›n› saptam›fllar ve
KB’nin oluflturdu¤u ‘taktil input’un kas gücünü de¤ifl-
tirebilece¤ini öne sürmüfllerdir.[28]
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De¤iflkenler Bafllang›ç Final Ortalama P de¤eri*
(ortalama±SD) (ortalama±SD) de¤iflim

Kinesio® bantlama + egzersiz grubu (n=15)

A¤r› (GAS)† 6.00±1.60 2.66±1.39 3.33 0.000

Diz ekstansiyon gücü‡ 4.27±0.43 4.64±0.46 0.37 0.007

Kujala patellofemoral skoru§ 76.80±8.68 85.73±11.30 8.93 0.007

Diz fleksiyon testi (º) 84.05±27.29 100.15±20.71 16.10 0.005

Üçlü s›çrama testi (cm) 312.27±78.0 321.90±80.31 9.62 0.002

Basamak testi (basamak say›s›) 12.57±6.98 20.90±13.56 5.40 0.011

Elektrik stimülasyonu + egzersiz grubu (n=15)

A¤r› (GAS)† 6.73±1.53 2.80±1.42 3.93 0.000

Diz ekstansiyon gücü‡ 4.16±0.47 4.57±0.50 0.40 0.002

Kujala patellofemoral skoru§ 75.26±9.54 84.93±11.84 9.66 0.016

Diz fleksiyon testi (º) 89.94±18.45 106.00±19.40 17.73 0.003

Üçlü s›çrama testi (cm) 296.94±76.17 314.81±72.89 17.86 0.013

Basamak testi (basamak say›s›) 13.85±7.50 15.90±10.70 3.10 0.108

*Sonuç ölçümlerindeki de¤iflimler için 0.05’in alt›ndaki de¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. †10 cm’lik görsel analog skala
ile de¤erlendirildi (0= a¤r› yok; 10= maksimum a¤r›). ‡0-5 aras› puanlanan standardize edilmifl manuel kas testi ile de¤erlendirildi (0=
aktif kontraksiyon yok; 5= normal kas gücü). §0-100 aras›nda skorland› (0= fliddetli diz a¤r›s› ve disfonksiyon; 100= normal, a¤r›s›z,
tam fonksiyonlu diz). 

Tablo 3. De¤erlendirme ölçümlerinin sonuçlar›.



Słupik ve ark.[10] ise KB tekni¤inin VM kas› üzerine
biyoelektrik etkilerini araflt›rm›fllard›r. Araflt›rmac›lar
bantlamadan 24 saat sonra kas›n biyoelektriksel aktivi-
tesinin artt›¤›n› ve bant ç›kar›ld›ktan sonraki 48 saat
boyunca devam etti¤ini göstermifllerdir.[10]

Her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml› oranda
a¤r›da azalma saptand› (p=0.000). PFAS tan›l› hastalarda
a¤r›n›n azalmas›, s›kl›kla, kuadriseps kas›ndaki iyileflme-
nin patellar stabiliteyi sa¤lamas› ile aç›klan›r.[29] Birçok
fizyoterapi protokolü patella üzerindeki medial stabiliza-
tör etkisi nedeniyle VMO kas›n› güçlendirmenin üzerin-
de durmaktad›r. Zappala ve ark.[30] ile McConnell[31]

VMO’nun patellay› anatomik oluk içerisinde olmas› ge-
rekti¤i konumda tuttu¤unu göstermifllerdir. Normal
fonksiyon ve hareket yönünde düzelmenin sa¤lanmas›
a¤r›ya duyarl› patellar retinakulum ve di¤er dokular üze-
rinde daha az stres oluflturur ve bunun neticesinde de a¤-
r› azal›r.[32] Çal›flmam›zda, a¤r›daki azalma KB ya da elek-
trik stimülasyonu ile birlikte yap›lan k›sa arkl› ve a¤›rl›k
bindirme egzersizleriyle VMO kas›n›n kuvvetlendiril-
mesi, germe egzersizleri ile k›salm›fl yap›lar›n uzat›lmas›
ile aç›klanabilir.

Diz ekstansiyon gücündeki geliflme KB ve ES grup-
lar›n›n her ikisinde de anlaml›yd› ve bir grubun di¤eri-
ne üstünlü¤ü söz konusu de¤ildi. Tedavi program›m›-
z›n, PFAS tan›l› hastalarda önemli oldu¤u düflünülen

diz ekstansiyon ve kuadriseps kas› gücü için etkili oldu-
¤unu söyleyebiliriz.[8,30]

Diz fonksiyonlar›n› klinik testler (diz fleksiyonu,
basamak, üçlü s›çrama testi) ile de¤erlendirdik. Bu kli-
nik testler için yap›lan tüm sonuç ölçümleri ES gru-
bundaki basamak testi d›fl›nda anlaml› iyileflme göste-
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De¤iflken P de¤eri

A¤r› (GAS) 0.227

Diz ekstansiyon gücü 0.509

Kujala patellofemoral skoru 0.547

Diz fleksiyon testi (º) 0.311

Üçlü s›çrama testi (cm) 0.177

Basamak testi (basamak say›s›) 0.405

SF-36 alt ölçekleri P de¤eri

Fiziksel fonksiyon 0.917

Fiziksel rol 0.658

A¤r› 0.531

Genel sa¤l›k 0.587

Zindelik 0.689

Sosyal fonksiyon 0.848

Duygusal rol 0.618

Mental sa¤l›k 0.532

Tablo 5. Tedavi sonras› (final) de¤erlendirmeleri için gruplar aras›
analiz.

De¤iflkenler Bafllang›ç Final Ortalama P de¤eri*
(ortalama±SS) (ortalama±SS) de¤iflim

Kinesio® bantlama + egzersiz grubu (n=15)

Fiziksel fonksiyon 41.10±7.80 48.49±7.10 7.39 0.003

Fiziksel rol 33.79±8.96 45.39±8.79 11.60 0.009

A¤r› 39.98±6.42 50.01±5.76 10.03 0.001

Genel sa¤l›k 40.29±7.52 43.79±6.91 3.50 0.021

Zindelik 45.59±6.91 50.49±6.55 4.90 0.027

Sosyal fonksiyon 42.31±8.06 47.37±5.49 5.06 0.010

Duygusal rol 39.36±13.40 50.40±7.80 11.03 0.004

Mental sa¤l›k 39.52±8.92 44.07±5.97 4.54 0.012

Elektrik stimülasyonu + egzersiz grubu (n=15)

Fiziksel fonksiyon 39.26±11.02 48.05±8.34 8.79 0.001

Fiziksel rol 42.56±12.91 52.92±7.46 10.35 0.012

A¤r› 43.22±10.37 51.59±5.11 8.37 0.010

Genel sa¤l›k 43.34±10.95 46.02±8.39 2.68 0.166

Zindelik 43.70±10.29 47.80±9.75 4.10 0.066

Sosyal fonksiyon 43.75±9.13 49.16±9.12 5.41 0.015

Duygusal rol 42.66±15.00 52.49±8.41 9.82 0.026

Mental sa¤l›k 39.54±11.93 45.74±8.21 6.20 0.013

Tablo 4. SF-36 alt ölçek skorlar›n›n bafllang›ç ve final ortalamalar›n›n karfl›laflt›rmas›.



rirken, gruplar›n sonuçlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir farkl›l›¤a rastlanmad›.

Kujala patellofemoral skorlama sistemi 1993 y›l›nda
Kujala ve ark. taraf›ndan tan›mlanm›fl, patellofemoral
yap›lar ile iliflkili diz flikayetlerinin fonksiyonel de¤er-
lendirmesine olanak sa¤layan güvenilir ve hassas bir
skalad›r.[19,21] Tedavi öncesi ve sonras› sonuçlar› bak›-
m›ndan iki grupta da anlaml› iyileflme görülürken,
gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu.

Yaflam kalitesini objektif olarak de¤erlendirmek
için en s›k kullan›lan skalalardan biri T›bbi Sonuç Ça-
l›flmas› K›sa Form 36 Sa¤l›k Anketi (SF-36)’d›r. A¤r›,
fonksiyon ve diz ekstansiyon kuvveti de¤erlendirmele-
rine ek olarak, bu skala ile hastalar›m›z›n genel sa¤l›k
durumunu de¤erlendirdik. Gruplar aras›nda anlaml›
bir fark görülmezken, grup içi analizlerde tedavi önce-
si ve sonras› sonuçlarda yaflam kalitesi bak›m›ndan an-
laml› iyileflme saptand›. 

Sadece egzersiz program› uygulayan bir grubumu-
zun olmamas› çal›flmam›z›n yetersizli¤i gibi düflünüle-
bilir ise de, egzersizin PFAS’ta faydal› oldu¤u zaten li-
teratürde yer almaktad›r. Bu nedenle, çal›flman›n eg-
zersize ek tedavi yöntemlerinin üstünlü¤ünü test etmek
üzere dizayn edilmifl olmas› uygun görülebilir. Bunun-
la birlikte, KB ve elektrik stimülasyonunun sadece eg-
zersiz program›n›n uyguland›¤› tedavi protokolüne üs-
tünlü¤ünü kan›tlayan ek çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Çal›flman›n bir di¤er eksikli¤i ise bir güç analizi çal›fl-
mas› içermemesidir. Bu çal›flma bir tez çal›flmas› olmas›
nedeniyle, k›s›tl› zaman ve k›s›tl› say›da hasta ile gerçek-
lefltirildi¤i için bu tip bir analiz uygulanmam›flt›r. 

Klinik uygulama ve hastalar›n bak›fl aç›lar› bak›m›n-
dan her iki yöntemin de avantajlar› ve dezavantajlar› bu-
lunmaktad›r. Bantlaman›n klinikte uygulamas› k›sa za-
man al›r; hasta üzerinde 3 ila 7 gün aras›nda kalabilir,
tedavi edici etkileri gün içinde 24 saat sürmektedir ve
dize destek hissi verir. Bununla birlikte, KB uygulamas›
için bu konuda e¤itim al›nm›fl olunmas› ve tekniklerin
etkili bir flekilde uygulanaca¤›n›n bilinmesi gerekmekte-
dir. Bantlaman›n bir di¤er olumsuz yönü ise baz› hasta-
lar›n band›n k›yafetleri alt›nda görünmesinden rahats›z-
l›k duymas›d›r. Elektrik stimülasyonu uygulamalar› ise
özel cihaz kullan›m› ile bir fizyoterapist ve hastalara da-
ha fazla zaman ay›rmay› gerektirir. Hasta yorumlar›, bi-
ze, elektrik stimülasyonunun bantlamaya göre daha
yüksek memnuniyet sa¤lad›¤›n› düflündürmüflse de, bu
konu ile ilgili bir analiz gerçeklefltirilmemifltir. Bu du-
rum hastalar›m›z›n kültürel özelli¤i ile aç›klanabilir. ‹ki
yöntemin maliyeti düflünüldü¤ünde ise, elektrik stimü-
lasyonunun bantlamadan daha ucuza mal oldu¤u sonu-
cuna varabiliriz.

Sonuç olarak, bir egzersiz program›na ek olarak uy-
gulanan KB ve elektrik stimülasyonu yöntemleri, a¤r›-
n›n azalmas›, fonksiyonel durumun iyileflmesi, kas gü-
cünün artmas› ve yaflam kalitesinin geliflmesi aç›s›ndan
benzer sonuçlar vermektedir ve PFAS tan›l› hastalar›n
tedavisinde yöntemlerden birinin di¤erine bir üstünlü-
¤ü bulunmamaktad›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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