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OZET

DiZ OSTEOARTRITLI HASTALARDA NOROPATIK AGRI, DENGE,
PROPRIYOSEPSIYON VE KINEZYOFOBI ARASINDAKI ILISKI

Amag: Kronik, dejeneratif bir rahatsizlik olan diz osteoartritinde (OA)
noropatik agr1 komponenti siklikla g6z ardi edilmektedir. Bu c¢alismada, diz OA’I1
hastalarda ndropatik agr ile denge, propriyosepsiyon, kinezyofobi ve fonksiyonel

durum arasindaki iligkileri ortaya koymak amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya bilateral diz OA tanist almis Kellgren-
Lawrence kriterlerine gore 70 hasta dahil edilmis ve hastalardan ndropatik agrisi olan
ve olmayan seklinde 6rneklemi esit iki grup olusturulmustur. Gruplar PainDETECT
Agr1 Anketi kullamilarak ikiye ayrilmistir. Istirahat agr diizeyi Viziiel Analog Skala
(VAS), fonksiyonel durumu Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit
Indeksi (WOMAC), kinezyofobi durumu Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), statik
denge tek ayak iizerinde durma testi, dinamik denge Berg Denge Olgegi (BDO) ile
zamanl kalk ve yiirii testi (ZKYT), propriyosepsiyon ise dijital inklinometre ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya 60 kadin ve 10 erkek hasta (yas ortalamasi 63,19+8,84)
hasta dahil edilmistir. Noropatik agris1 olan grupta yas, kadin cinsiyet orani, sikayet
stiresi ve radyolojik evre anlamli olarak daha yiiksek olup (p<0.05); her iki grubun
viicut kitle indeksi (VKI) arasinda anlamli bir fark saptanamamistir (p>0,05).
Noropatik agrist olan grupta VAS istirahat agri puani, ZKYT siiresi, WOMAC
puanlar1 daha yiiksek; tek ayak iizerinde durma siiresi ve BDO puani ise daha diisiik
olarak bulunmustur (p<0,05). Ayrica ndropatik agris1 olan grupta propriyosepsiyon
duyusunda azalma, sag ekstremitede 20°, sol ekstremitede ise 20° ve 70° derecelik
acilarda anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir (p<0,05). Her iki ekstremitede 45
diz fleksiyon acisinda iki grup propriyosepsiyonu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0,05).



Sonug¢: Diz OA tanili hastalarda néropatik agri1 varligi fonksiyonel durum,
denge, kinezyofobi ve propriyosepsiyon duyusu iizerinde etkilidir ve dikkate
alinmas1 gerekmektedir. Bu konuda farkindaligin artirilmasina yonelik ileri

caligsmalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Denge, diz osteoartriti, kinezyofobi, néropatik agri.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN NEUROPATHIC PAIN, BALANCE,
PROPRIOCEPTION AND KINESIOPHOBIA IN PATIENTS WITH KNEE
OSTEOARTHRITIS

Aim: Knee osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative disorder and the
neuropathic pain component is often overlooked. In this study, it was aimed to reveal
relationships between neuropathic pain and balance, proprioception, kinesiophobia
and functional status in patients with knee osteoarthritis.

Materials and Methods: Seventy patients according to Kellgren-Lawrence
criteria diagnosed with bilateral knee OA were included in the study. Patients were
divided into two groups according to the PainDETECT scores with and without
neuropathic pain. Pain severity at rest by Visual Analogue Scale (VAS), functional
status by Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC), kinesiophobia by Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), static balance
by one leg stand test, dynamic balance Berg Balance Scale and timed up and go test

(TUG) and proprioception were by digital inclinometer were evaluated.

Results: Sixty females and ten males patients (mean age, 63.19 + 8.84) were
included in the study. Age, female gender ratio, duration of complaint and
radiological stage were significantly higher in the group with neuropathic pain
(p<0.05). There was no significant difference between the body mass index (BMI) of
both groups (p>0.05). VAS score at rest, TUG duration, WOMAC scores and
kinesiophobia score were higher in the group with neuropathic pain (p<0.05). The
one leg stand test and the BBS scores were lower in the group with neuropathic pain
(p<0.05). The loss of proprioception was significantly higher at 20° right side; 20°
and 70° left side in the group with neuropathic pain (p<0.05). No significant
difference was found between the two groups proprioception at 45° knee flexion

angle in both extremities (p>0.05).

Vi



Conclusion: Presence of neuropathic pain in patients with knee OA is
effective on functional status, balance, sense of kinesiophobia and proprioception.
Neuropathic pain should be considered in patients with knee OA. Further studies are

needed to increase awareness.

Keywords: Balance, kinesiophobia, knee osteoarthritis, neuropathic pain.
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1. GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti (OA), eklem kikirdagindaki degisiklikler, kikirdak kayb,
subkondral kemikte skleroz, kist ve osteofit olusumu ile karakterize, kronik
dejeneratif bir hastaliktir (1,2).

Eklem Kartilajmmin ilerleyici yikimi ile birlikte, kalitsal, metabolik,
biyokimyasal ve biyomekanik faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya c¢iktigi
belirtilmektedir. Klinik olarak agri, sertlik, deformite ve fonksiyon kaybi

goriilmektedir (3).

Osteoartritte subkondral kemikte goriilen anormalliklerin eklem agrisi
olusumunu ve eklem kikirdak dejenerasyonunu arttirdigi belirtilmektedir (4). Agrt,
fonksiyon ile iliskilidir. Fiziksel hareketler agriy1 tetiklerken, agri ise fiziksel
fonksiyonda kisitliliga sebep olur (5).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, OA’da radyografi ve agr1 siddeti arasindaki
uyumsuzluk arastirmacilar1 noropatik agri da dahil olmak {izere diger agn
mekanizmalarini arastirmaya yoOnlendirmistir. Dolayisi ile diz OA’sinda noropatik
agrinin  kesin olarak tanimlanmasinin  uygun tedavi i¢in Onemli oldugu
belirtilmektedir. Yapilan bir meta analizde diz veya kalca OA’l1 kisilerde noropatik
agr1 yayginliginin %23 oldugu bildirilmekte ve noropatik agrinin diger potansiyel
nedenleri disladiktan sonra daha yiiksek olabilecegi ifade edilmektedir. Noropatik
agr1 anketlerinin gecerliligi, secim yanliligi, metodolojik kalite ve c¢aligma
heterojenitesi gibi faktdrlerin ndropatik agri degerlendirilmesinde 6nemli oldugu

vurgulanmaktadir (6).

Diz OA’l1 hastalarda noropatik agrinin denge tizerine etkisi ile ilgili kisith
sayida ¢alisma mevcutken propriyosepsiyon ve kinezyofobi ile iliskisine yonelik
caligmalar ise yetersizdir. Diz OA’l1 hastalarda propriyosepsiyonun bozulduguna dair

calismalar mevcuttur (7).

Bu tez ¢alismasi ile diz OA’l1 hastalarda degerlendirme ve tedavi esnasinda

noropatik agri komponentinin de dikkate alinmasi gerektigi amaclandi. Bu konuda



farkindaligin artmasi1 diz OA’lh hastalar i¢in koruyucu, Onleyici ve tedavi edici

asamalarda katki saglayacaktir.

Ho HIPOTEZi: Diz OA’ln hastalarda noropatik agri ile denge,

propriyosepsiyon ve kinezyofobi arasinda iligki yoktur.

H: HIPOTEZI: Diz OA’li hastalarda néropatik agri ile denge,

propriyosepsiyon ve kinezyofobi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. DiZIN ANATOMISI

Diz eklemi, tibiofemoral eklemin lateral ve medial kompartmanlar: ile

patellofemoral eklemden olusur.

Tibofemoral Eklem: Genis ve konveks femoral kondiller ile hemen hemen
diiz ve kiiciik tibial kondiller arasindadir. Femoral kondillerin genis eklem yiizeyi
sagittal diizlemde kosma, yiirlime, sigrama gibi genis diz hareketlerine izin Verir.
Eklem stabilitesi kemik uyumu ile degil kaslarin, ligamentlerin, kapsiiliin,

meniskiislerin ve viicut agirhiginin olusturdugu kuvvetlerle saglanir.

Patellofemoral Eklem: Patellanin artikiiler yiizeyi ile femurun troklear olugu
arasindandadir. Bu eklemin bdlgesel stabilizatorleri; kuadriseps femoris kasi
tarafindan iretilen kuvvet, artikiiler yiizlerin uyumu ve ¢evre yumusak dokularin

pasif direncidir (8).

2.1.1. Kemik Yapilar
Distal Femur

Femur distalde lateral ve medial kondillerde genisler. Lateral ve medial
epikondiller her kondilin karsiligidir ve kollateral ligamentlere yapisma yeri teskil
eder. Genis interkondiler ¢entik lateral ve medial kondilleri ayirir, capraz baglara

gecis yolu olusturur.

Femoral kondiller anteriorda troklear (interkondiler) olugun yapisina katilir.
Bu oluk patellanin posterior tarafi ile eklemlesir ve patellofemoral eklemin yapisina

katilir (8).

Femur kondilleri tibianin digblikey ylizeyi ilizerine tam bir uyum ile
yerlesmez; bu nedenle diz eklemi hem statik hem dinamik stabilite i¢in diger yapilara
baglidir (2). Bu stabilite baglar, kaslar, meniskiis ve ligamentler gibi ¢esitli yumusak
doku yapilar ile saglanir (9-12).



Proksimal Tibia

Tibianin proksimal sonlanma yerinde femur distali ile eklemlesecek yiizleri;
medial ve lateral kondiller bulunmaktadir. Kondillerin iist yiizleri yayvandir ve
cogunlukla tibial plato olarak bilinir. Plato, genis femoral kondilleri i¢ine alan iki
diizgiin eklem yiizeyini destekler ve tibiofemoral eklemin lateral ve medial
kompartmanin1 olusturur. Lateral eklem yilizeyi diizden hafif konvekse dogru
yapilanma gosterirken, daha genis olan medial eklem yiizeyi hafifce konkavdir.
Eklem yiizeyleri medial ve lateral tiiberkiillerin diizensiz sekilleri tarafindan
olusturulan eminentia interkondilaris ile ortadan ikiye ayrilir. Capraz baglar ve

meniskisler tibianin interkondiler bélgesi boyunca tutunmaktadirlar (8).
Patella

Latincede kiigiik tabak anlamina gelen patella kuadriseps femoris kasinin
tendonuna gomiilli, ticgene benzeyen bir kemiktir. Viicudun en biiyiik sesamoid
kemigidir. Patellanin tabani yukarida tepesi ise asagidadir. Posterior artikiiler yiizeyi
4-5 mm kalinliga ulasabilen eklem kikirdag: ile kaplanmistir. Yiizeyin bu kismui
femurun troklear olugu ile eklemlesir, patellofemoral eklemi olusturur. Siki kartilaj
yap1 kompresyon kuvvetlerinin eklem ylizeyine dagitilmasina yardim eder (8).
Patellanin diz stabilitesinde 6nemli bir rolii vardir, alt ekstremite fonksiyonunu ve

hareketini kolaylastirir (13).

2.1.2. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiiliiniin fibroz tabakast (fibroz kapsiil/membrana fibrosa),
yukarida medial, lateral ve posterior olarak femur kondillerine; asagida ise artikiiler
kenarlara yakin olarak tibia kondillerine tutunur. Fibroz kapsiil, yapigsma yerlerine
yakin olarak tutunan bazi kas tendonlarinda kuvvetlendirici lifler almasina ragmen
on bolimde tamamen kusurludur; bu kusur kuadriseps femoris tendonu, patellla ve
patellar ligament ile tamamlanir. Bu ii¢ olusum diz ekleminin ekstansér mekanizmasi

olarak adlandirilir.



Viicuttaki en biiyiikk eklem bosluguna sahip olan diz ekleminin genis ve
kompleks seyreden bir sinovyal tabakasi (membrana synovialis) vardir. Membrana
synovialis fibroz kapsiilin i¢ ylizeyini dosedikten sonra eklem yiizlerinin

kenarlarinda kemige ve meniskiislerin dis kenarlarina tutunur (14).

2.1.3. Baglar

Baglar kapsiil disinda yer alanlar ve kapsiil i¢inde yer alanlar olarak ikiye

ayrilabilir.
Kapsiil Dis1 (Ekstrakapsiiler) Baglar:

- Patellar Bag (Lig. Patella): Kuadriceps femoris kasinin orta boliimiiniin
tendonunun apex patella ile tuberositas tibia arasinda uzanan kismudir. Bu ligament

ile sinovial membran arasinda corpus adiposum infrapatellare denilen yag dokusu
vardir (15).

- Lateral Kollateral Bag (Lig. Collaterale Laterale): Dis yanda, yukarida
femurun lateral kondiline, asagida fibulanin basina baglanir. Lateral kolleteral bag ile

eklem kapsiilii arasindan popliteus kasinin tendonu geger (14).

- Medial Kollateral Bag (Lig. Collaterale Mediale): Yassi bir banttir;
yukarida femur’un medial kondiline, asagida ise tibia’'nin gdvdesinin medial

yiizeyine baglanir. Medial meniskiisiin kenarinda sikica baglanir (16).

- Ligamentum Popliteum Obliquum (Winslow Bagi): Semimembranosus

tendonunun bir uzantist seklindedir. Fibroz Kapsiiliin arka boliimiinii giiclendirir (14).
Kapsiil ici (Intrakapsiiler) Baglar:

Capraz baglar eklem boslugu icinde birbirini ¢aprazlayan iki giicli
intrakapsiiler bagdan olugmaktadir. Tibial baglantilarina gore anterior ve posterior
olarak adlandirilirlar. Bu ligamentler femur ve tibia arasinda eklemin hareket alani

boyunca etkili olan ana baglardir (16).



-On Capraz Bag (Ligamentum Cruciatum Anterius): On ¢apraz bag (OCB),
tibianin anterior interkondiler bolgesine baglanir; yukari, arka ve laterale dogru
gecerek, lateral femoral kondilin medial yiizeyinin arka kismma tutunur. OCB diz
eklemi i¢in en Onemli yapilardandir. Tibianin O6ne translasyonunu engeller ve

rotasyonel yiiklenmelere direng gosterir (17-19).

-Arka Capraz Bag (Ligamentum Cruciatum Posterius): Arka gapraz bag
(ACB) tibianin posterior interkondiler bélgesine tutunur; yukari, 6ne ve mediale
dogru gegerek, medial femoral kondilin lateral yiizeyinin 6n kismina baglanir. ACB
femurun tibia tizerinde One dogru yer degistirmesini engeller. Diz ekleminin

fleksiyonunda, ACB tibianin arkaya dogru ¢ekilmesine engel olur (16).

2.1.4. Meniskisler

Lateral ve medial meniskiisler diz ekleminin i¢ine yerlesmis hilal seklinde,
fibrokartilaj o6zellikte yapilardir. Conta gibi gorev gorerek, tibia yiizeyini, genis

femoral kondillerin uyum saglayabilecegi bir ylizeye doniistiirtirler.

Meniskiisler interkondiler bolgeye on ve arka boynuz olarak isimlendirilen
serbest sonlanmalari ile tutunurlar. Her meniskiisiin dig sinir1 tibia ve koroner

ligamentlerle (meniskotibial ligamentler) iliskili kapsiil ile baglanir (8).

2.1.5. Bursalar

Birgok bursa diz eklemi ile iliskilidir. Bunlar deri, kas ve Kirislerin kemige
stirtiindiikleri yerlerde bulunur. Dort tanesi eklemin Oniinde, alt1 tanesi de eklemin
arkasinda yer alir. Suprapatellar bursa ve popliteal bursa her zaman eklemle baglanti

halindedir; semimembranosus bursa da eklemle baglantili olabilir (16).



Onde Yer Alan Bursalar:

Suprapatellar Bursa (Bursa Suprapatellaris): Yukarida kuadriceps femoris
kas1 ve tendonu ile femur arasinda yer alir ve eklemin sinovyal boslugunun bir

uzantist seklindedir (14).

Prepatellar Bursa (Bursa Subcutanea Prepatellaris): Deri, patellanin alt

yarisinin onii ve patellar bagin {ist kismi arasindaki subkutan doku iginde yer alir
(16).

Yiizeyel Infrapatellar Bursa (Bursa Infrapatellaris Superficialis): Deri ve

patellar bagin alt kisminin 6nii arasindaki subkutan doku i¢inde uzanir (16).

Derin Infrapatellar Bursa (Bursa Infrapatellaris Profunda): Patellar bag ve

tibia tist ucu arasinda yer alir (14).
Arkada Yer Alan Bursalar:

Popliteal Bursa (Bursa Subpoplitea): Popliteus kasinin tendonunun derininde

olup eklem bosluguyla baglantilidir (16).

Semimembranosus Bursa (Bursa Musculi Semimembranosi):
Semimembranosus kasimin tendonu ile tibianin medial kondili arasinda yer alir ve

eklem boslugu ile baglantilidir (14).

Geriye kalan dort bursa biseps femoris kasinin sonlanma tendonunun
derininde, gastroknemius kasinin lateral ve medial baslarmin derininde, sartorius,

semitendinosus ve grasilis kaslarnin tibiada sonlanma tendonlarinin derininde yer

alir (16).

2.1.6. Diz Eklemi Inervasyonu
Motor inervasyon

Kuadriceps femoris kasi femoral sinir (L2-L4) tarafindan inerve edilir. Diz
fleksorleri ve rotatorleri birincil olarak siyatik sinirin tibial dali (L4-S1) olmak {izere

lumbal ve sakral pleksusun bir¢ok siniri tarafindan uyartlir.



Duyusal Inervasyon

Dizin duyusal inervasyonu birincil olarak L3-L5 spinal sinir koklerinden
saglanir. Bu kokler spinal korda dogru posterior tibial sinir, obrurator ve femoral
sinir icerisinde taginir. Posterior tibial sinir diz ekleminin en biiyiik afferent yoludur.
Posterior kapsiil, diz eklemi ile ilgili baglar, dizin i¢indeki bir¢ok yap1 ve
infrapatellar yag yastik¢iginin duyusundan sorumludur. Obturator sinirin afferent
yollar1 deriden, dizin medial yiizii ve posterior kapsiilden duyu tasir. Femoral sinirin

afferentleri anteromedial ve anterolateral kapsiiliin duyusunu destekler (8)

2.1.7. Diz Eklemi Vaskiilarizasyonu

Femoral arterin adduktor kanaldan ¢iktiktan fossa poplitea igerisindeki
devamina popliteal arter adi verilir. Diz ekleminin kanlanmasinda temel olarak
popliteal arterin superior, inferior, orta genikiiler dallar1 gérev alir (diz ekleminin
cerrahi anatomisi). Orta genikiiler arter eklem icindeki ¢capraz baglar1 besler. Patella

ise diz etrafindaki genikiiler arterlerin meydana getirdigi pleksustan beslenir (20).

2.1.8. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon vyapabilir. Eklem tam
ekstansiyon pozisyonuna getirildiginde, femurun medial rotasyonu eklemin tim
major baglarinin biikiilmesi ve gerilmesi ile sonuglanir ve diz sabit mekanik bir yap1
haline gelir; meniskiisler, femoral ve tibial kondiller arasindaki kauguk yastik¢iklar
gibi sikistirtlir. Bu durum ekstansiyondaki dizin kilitlenme pozisiyonu olarak

belirtilir.

Diz ekleminin fleksiyonunun gerceklesmesinden dnce, major ligamentlerin
biikiilmemis ve gevsemis olarak, eklem yiizeyleri arasindaki harekete izin vermesi
gerekir. Bu kilitlenmeyen ve biikiilmeyen siireg; tibia lizerinde femura lateral
rotasyon yaptiran popliteus kasi tarafindan saglanir. Oncelikle meniskiisler, femoral
kondillerin sekil-konturlarinin degismesine adapte olmalidir. Popliteus kasinin lateral

meniskiise tutunmasi, ayn1 zamanda bu yapinin geriye ¢ekilmesiyle sonuglanir.



Diz eklemi 90° fleksiyona getirildiginde, dikkate deger bir oranda rotasyona
olanak verir. Fleksiyon pozisyonunda, tibia ayrica femur {izerinde pasif olarak 6ne ve
arkaya dogru hareket edebilir. Major baglar, 6zellikle ¢apraz baglar, bu pozisyonda
gevsek oldugundan bu hareket olasidir (16).

2.2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit, oncelikle eklem kikirdagi, sinovyum ve subkondral kemiklerin
parcalanmasini iceren; eklem agrisi, hassasiyet ve sertlige neden olan, dejeneratif
kronik bir hastaliktir. Herhangi bir eklemde olusabilir; ancak diz, kalca ve kiiciik el

eklemleri en sik etkilenen eklemlerdir (21).

Hastalik sonucu artikiiler kartilajda yumusama ve disintegrasyon, subkondral
kemikte osteoblastik aktivitede artig, eklem kenarinda bulunan kartilaj ve kemikte
bliyiime ve kapsiiler fibrozis meydana gelir. OA eklem Kartilaji ve subkondral
kemikte yapim ile yikim arasindaki dengenin bozulmasi sonucu eklemin binen yiikii

tagryamamasi Sonucu ortaya cikar (22).

2.2.1. Epidemiyoloji

Global hastalik yiikii 2000 c¢alismasinda, OA’ nin diinyada 4. 6limciil
olmayan hastalik yiikiine sebep oldugu ve 2050 yilinda prevalansinin 7 milyona
¢ikacagr bildirilmektedir. (23,24) Ulkemizde ise 2004 yilinda yapilan hastalik yiikii
caligmasina gore OA 7. sirada bulunmakta ve toplam hastalik yiikii i¢inde %2,9’luk
kismi olusturmaktadir (25).

Semptomatik diz OA prevalansi %5-24 arasinda degigsmekte olup bu oran da
yas ilerledik¢e artmaktadir (26). Tiirkiye’de 2005 yilinda yapilmis bir ¢caligmada 50
yas ustiindeki 655 kiside semptomatik diz OA prevalansi %14,8 (kadinlarda %22,5
ve erkeklerde %8) olarak bildirilmistir (27).



2.2.2. Etyopatogenez

Osteoartritin molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak ¢esitli
genetik, c¢evresel, biyomekanik ve metabolik faktorlerin etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Hastalikta kikirdak kaybina aymi zamanda kikirdaktaki onarim cabalari,
subkondral kemik sklerozu ve yeniden sekillenmesi ile bir¢ok olguda subkondral
Kistler ve osteofitler eslik eder. Bu primer degisikliklere ek olarak OA sinovyal
eklemi olusturan kikirdak, kemik, sinovyal doku, ligament ve kaslar gibi tiim eklem
yapilarini etkiler. En erken histolojik degisiklikler kikirdagin ylizeyel tabakasindan
gecis tabakasima uzanan fibrilasyon ve catlaklar, tidemark vaskiilarizayonu ve

subkondral kemigin yeniden sekillenmesidir.

Eklem kikirdagimin yiizeyel tabakasinda olusan bolgesel filtrasyon ve
ayrilmalar hastaligin gozle goriilebilen en erken belirtileridir. OA ilerledik¢e eklem
ylizeyinin daha biiylik bir boliimii diizensizlesir. Fibrilasyon derinleserek subkondral
kemige ulasir. Kikirdaktaki catlaklar derinlestikge fibrilasyon olugsmus kikirdagin
ylizeyindeki uglar yirtilir ve eklem boslugunda serbestge dolasan pargalarin
kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina neden olur. Bu esnada meydana gelen
enzimatik matriks yikimi kikirdak hacmini daha da azaltabilir. Sonug olarak eklem

kikirdaginin giderek kaybolmasi kemigin agikta kalmasina sebep olur (28,29).

2.2.3. Smmiflandirma

Osteoartrit tutulan ekleme gore, etyolojiye gore ve spesifik ozelliklerine gore
smiflandirilmaktadir (30,31). Etyolojiye gore OA primer (idiopatik) ve sekonder
olarak ikiye ayrilir.
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I- TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA

1.

Tutulan eklem sayisina gore: Monoartikiiler, oligoartikiiler,

poliartikiiler

Tutulan eklem lokalizasyonuna gore: Kalga (superolateral, medial,
konsantrik), diz (medial, lateral, patellofemoral), el (interfalangial
eklemler ve/veya bagparmak kokil), omurga (apofizyal eklemler

ve/veya intervertebral disk hastalig), digerleri

I1- ETYOLOJIYE GORE SINIFLANDIRMA

1.

2.

Primer (Idiyopatik) OA
Sekonder OA

A-Metabolik nedenlere bagli
B-Anatomik nedenlere bagl
C-Travmatik nedenlere bagh
D-Inflamatuar nedenlere bagl

E-Noropatik hastaliklara bagli (Charcot eklemi)

I11- SPESIFIK OZELLIKLERINE GORE

1.

Inflamatuvar OA

Eroziv OA

Atrofik veya destriiktif OA
Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

Digerleri

- Radyolojik smiflandirma ise 1957 yilinda Kellgren ve Lawrence’in

tanimladig1 sekilde yapilir (32).
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Cizelge 2.1. Kellgren- Lawrence Radyolojik Evrelemesi.

EVRE

0 Normal

1 Stipheli osteofitler, eklem araligi normal

2 Belirgin osteofit, eklem araliginda siipheli daralma
Orta derecede osteofitler, eklem araliginda orta derecede daralma, hafif

: skleroz

A Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin
subkondral kemik sklerozu, kistler

2.3. DiZ OSTEOARTRITI

Altmis bes yas iizeri popiilasyonun yaklasik %40’ inda semptomatik diz veya
kalga OA’s1 bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda kullanilan klinik ve radyolojik tani
kriterlerine gore degisiklik gostermekle beraber diz OA’s1 kalca OA’sindan daha sik
goriilmektedir (33,34).

Diz OA’s1 harekette bagimlilik ve 6ziirliiliigiin en sik nedenidir. Elli bes yas

tizeri erigskinlerde semptomatik diz OA prevalansi %13 olarak bulunmustur (35).

2.3.1. Tam Kriterleri

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) diz OA’s1 icin gelistirmis oldugu
karar agac1 seklinde tami kriterleri bulunmaktadir. Buna gore asagidaki kriterlerden

herhangi biri mevcut olan kisiye diz OA tanisi konabilir (36).

1. Krepitasyon, 30 dakikadan az siiren sabah tutuklugu, 38 yas ve iizerinde

olmak

2. Krepitasyon, 30 dakikadan uzun siiren sabah tutuklugu ve kemik

genislemesi

3. Krepitasyon olmamasi fakat kemik genislemesi olmasi
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2.3.2. Risk Faktorleri

Osteoartrit olusumunda ilerlemis yas, kadin cinsiyet, aile Oykiisii, etnisite,
konjenital anomaliler, hipermobilite, obezite gibi risk faktorlerine ek olarak

travmatik nedenler ve mesleki asir1 kullanim gibi faktorler etkili olabilir (37-39).

2.3.3. Klinik Bulgular

Diz OA’sinda semptomlar; agri, eklem sertligi, hareket kisithiligi, eklemde

guivensizlik hissi ve yiiriime zorlugudur (38,40).

Eklem araliginda hassasiyet, aktif hareket esnasinda krepitasyon, eklem
aralig1 boyunca kemikte genisleme, eklem hareket acikliginda kisithilik, pasif eklem
hareket acgikliginda agri, varus veya valgus deformitesi, eklem instabilitesi,
periartikiler kaslarda o6zellikle kuadriceps femoris’te zayiflik gibi bulgular diz
OA’sinda tipik 6zelliklerdir (38).

2.4. DiZ OSTEOARTRITINDE AGRI

Diz OA’l1 hastalarda agr1 en belirgin semptomdur ve fonksiyon kaybr ile
iligkilidir (41). Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for
the Study of Pain- TASP) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden baslayan, doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili,

sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tanimlamistir (42).

2.4.1. Norofizyolojik Mekanizmalara Gore Agrinin Siniflandirilmasi

Nosiseptif Agri: Noral olmayan dokularda olusan potansiyel veya mevcut

doku hasar1 sonrasi nosiseptorlerin aktivasyonu sonucu olusan agridir.

Noropatik  Agri:  Somatosensoriyel — sistemi  etkileyen lezyon veya
hastaliklardan kaynaklanan agridir. Santral ve periferik noropatik agri olarak ikiye

ayrilir (43).
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Psikojenik Agri: Agriya neden olabilecek somut bir patoloji olmamasina
ragmen meydana gelen ve agr1 kaynaginin olusturabilece§inden daha siddetli

hissedilen agr ¢esididir (44).

2.4.2. Osteoartte Agr1 Mekanizmalari
Periferik Mekanizmalar

Osteoartrit eklem kikirdaginda yikim ve subkondral kemikte degisiklikle
karakterize bir kas iskelet sistemi hastaligidir. Bu hastalikta metalloproteinazlar gibi
dejeneratif enzimler eklem kikirdagimi yikar ve bunun sonucunda matriks yapisi
degisir. Kondrosit aktivitesi artar, osteofitler gelisir. Sinovyumda o6dem ve
inflamasyon olusur ve eklem i¢indeki insterstisyel siv1 artarak eklem i¢i ve eklem
dis1 yapilara basing uygular. Bu inflamasyon direkt sinovyal nosiseptorleri ya da
kapsiil i¢i basing artisina neden olarak buradaki mekanoreseptorleri uyarir. Bu
sekilde nosiseptif agri mekanizmas: ortaya ¢ikar. Bradikinin, histamin,
prostaglandinler, laktik asit, P maddesi ve kalsitonin gen iliskili peptid gibi
inflamatuar mediatorler eklem igine salimir. Bu mediatorler nosiseptorlerdeki
uyarilma esigini dusiirerek bu reseptorleri agriya daha da duyarli hale getirir. Bu
aktivite, komsu noronlar1 da etkileyerek ¢evre dokunun da agrili uyarana

duyarliligin1 artirir. Bu olaya periferik sensitizasyon denir (45).
Santral Mekanizmalar

Periferik sensitizasyon gibi dorsal boynuzdaki santral nosiseptif transmisyon
da sensitize olabilir. Periferik nosiseptorlerden gelen uyari arttikga spinal korda agri
transmisyonunu yapan hiicreler tekrar diizenlenir. Boylece sinaptik uyarilabilirlik
artarken ateslenme esigi diiser. Bunun sonucunda agrili uyarana yanit abartili hale
gelir (hiperaljezi), normalde agrili olmayan uyarilar agri olarak algilanir (allodini),
sensitivite ¢cogalir. Boylece agr1 orijinal doku hasarinin yarattigi agrinin ¢ok daha

otesinde algilanmaya baslar. Bu duruma santral sensitizasyon denir (45).
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2.4.3. Noropatik Agn

Noropatik agri, gergek doku hasar1 veya potansiyel olarak dokuya zarar veren
uyaranlarin neden oldugu inflamatuar veya nosiseptif agrinin aksine, periferik veya
merkezi sinir sistemine verilen zarar sonucu olusur. Noropatik agri1 bulundugu yere

gore olarak periferik veya santral noropatik agr1 olarak adlandirilabilir (46).

Epidemiyolojik caligmalara goére noropatik agri  prevalanst  genel

popiilasyonda %7- %8 oranlarindadir (47,48).

2.4.3.1. Noropatik Agr1 Patofizyolojisi

Noropatik agrinin  olusma mekanizmasi; ektopik aktivite, periferal
sensitizasyon, santral sensitizasyon, bozulmus inhibitér modiilasyon ve mikroglia

aktivasyonu olarak bes boliime ayrilabilir (49-51).
Ektopik Aktivite

Sinir hasar1 sonrast olusan hiperkeksitabilite, primer afferent noronlarda
ektopik aksiyon potansiyeline neden olur. Bu mekanizma spontan olusan parestezi,

dizestezi ve agri olusumunda 6nemlidir (51,52).

Yaralanma sonrasi, voltaj kapili sodyum kanallar1 ve voltaj kapili potasyum
kanallarindaki degisiklikler ile hiperpolarizayonla aktive olan siklik niikleotit kapil
kanallar, ektopik aktiviteye katkida bulunur (53).

Periferal Sensitizasyon

Primer afferent noronlarin hipereksitabilitesi ve aktivite esiginin diismesi
sonucu periferal sensitizasyon olusur. Sinir hasar1 sonrasi hiperaljezi ve allodini
olusmasinda etkilidir. Iyon kanallarinda gegici reseptdr potansiyel TRPV 1(Transient
Receptor Potential) ve digerleri yaralanma sonrasi olusan degisiklikler de periferal

sensitizasyonun olusumuna katkida bulunur (53).
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Santral Sensitizasyon (SS)

Santral sensitizasyon (SS) ‘Santral nosiseptif yollarda bulunan néronlarin,
sinaptik etkinligi ve uyarilabilirliginde uzun siireli fakat geri doniislii artis’ olarak
tanimlanmaktadir. SS sonucu allodini, hiperaljezi, artmis temporal sumasyon,

sekonder hiperaljezi gibi noropatik agriya 6zgii durumlar ortaya ¢ikar.

Sinir hasarin1 takiben olusan santral sensitizasyon mekanizmasi A-beta
dokunma liflerinde fenotip degisiklikleri de icerir. Bunlar daha sonra kalsitonin gen
iliskili peptit ve substance P gibi néropeptit seviyelerinin artmasini, uyarici aminoasit

iletiminin artmasina neden olur (N- metil- D- aspartat reseptor) (53).
Bozulmus Inhibitér Modiilasyon

Nosisepsiyonu arttiran degisikliklere ek olarak, sinir hasarinin  bazi
durumlarda nosisepsiyon inhibitér mekanizmalarinin bozulmasina yol agabilecegini
gosteren kanitlar ortaya ¢ikmustir. Sinir hasari sonrasi uyarici iletimin, yaralanma
sonras1 agri duyarliligma daha fazla katkida bulunan GABAerjik spinal inhibitor

interndronlarin apoptozuna (hiicre 6liimii) neden oldugu gosterilmistir (53).
Mikroglia Aktivasyonu

Noropatik kosullarin, glia ve diger sinir hiicrelerinin merkezi sinir
sistemindeki aktivasyonu ile iligkili oldugu ve glia aktivasyonunun santral
sensitizasyona katkida bulundugu son on bes yilda yapilan c¢alismalarla
gosterilmistir. Yaralanma sonrasi glia aktivasyonundan kaynaklanan c¢esitli
molekiiler degisikliklerin, agriya hipersensitivitesine katkida bulundugu, mitojenle
aktive olan protein kinazin fosforilasyonunu, kemokin reseptorlerinin regiilasyonunu

ve glial sitokinlerin salinimini ve biiyiime faktorlerini igerdigi tespit edilmistir (53).

2.4.4. Osteoartritte Noropatik Agri

Kronik agr1, IASP tarafindan normal iyilesme zamani {izerinde devam eden

agr1 olarak tanimlanir (52). Nosiseptif ve noropatik agri olarak siniflandirilir. OA
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agristnin hem nosiseptif hem de noropatik mekanizmalar1 igeren karmasik bir

fenomen oldugu diistintilmektedir (55,56).

Osteoartritte genel olarak agri; eklem fonksiyonunun bozulmasina ve lokal
nedenlere baglanmis olsa da mevcut ¢alismalar agrinin noéropatik bir bilesene sahip

olabilecegini ve semptomlarinin duragan ve araliksiz olmadigin1 géstermektedir (57).
Osteoartrit agr1 patofizyolojisi 4 farkli siireg icerir: (56)

- Transdiiksiyon: Agrili uyaran (mekanik, termal veya kimyasal) sonucu

olusan enerjinin spesifik resoptorler ile elektrik enerjisine doniistiiriildiigli agamadir.

- Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan agrinin periferden merkeze (spinal

kord ve beyin) spesifik yollarla iletilmesidir.

- Modiilasyon: Omurilik seviyesinde meydana gelir. Agrili uyaran spinal kord

diizeyinde degisime ugrar ve bu sekilde iist merkezlere iletilir.

- Persepsiyon: Omurilik yapilarinda diizenlenen agrinin beynin kortikal

bolgelerinde algilandig1 asamadir.

Bu stireglerden OA agrisinin, psikoloji de dahil olmak {izere bir¢cok faktor
tarafindan modiile edilen periferik ve merkezi mekanizmalar1 iceren karmagik bir

fenomen oldugu goriilebilir (58).

Hastalikta farkli evrelerde bile olsa hem periferal hem santral mekanizmalar
rol almaktadir. Erken evrelerde daha c¢ok periferal mekanizmalar ge¢ ve kronik

evrelerde ise daha ¢ok santral mekanizmalar gérev alir (59).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine Subat 2019- Temmuz 2019 tarihleri arasinda
bilateral diz agris1 nedeniyle bagvuran, ACR kriterlerine gore primer diz OA tanisi
almis, Kellgren Lawrence (K-L) evrelemesine gore evre 2 ve evre 3 diz OA’l1 70
hasta dahil edildi. Calismanin etik agidan uygunluk izni Saglik Bilimleri
Universitesi, Hamidiye Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
25.01.2019 tarihinde 46418926 karar numarast ile alindi (Ek 1). Katilimcilara
caligma hakkinda bilgi verildi ve ¢calismaya katilmay1 goniilliiliikkle kabul edenlerden
onam formu alind1 (Ek 2). Calismada kullanilan degerlendirme formlar1 ise Ek 3°de

yer almaktadir.

Arastirmanin 6rneklemini ACR olgiitlerine gére primer diz osteoartirti tanisi
almig, K- L radyolojik siniflamasina gore evre 2 ve evre 3 olan, 40-80 yaslari
arasindaki hastalar olusturdu. G-Power analizleri sonucunda 0,05 tipl hata
diizeyinde %80 gii¢ ile 70 hasta sayisina ulasildi ve bu hastalar calismaya dahil
edildi. Hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireyler
PainDETECT Agrt Anketi’ne gore noropatik agri komponenti olan ve olmayan
seklinde iki gruba ayrildi. Hastalarin fonksiyonel durumu; Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), agr1 skoru; Viziiel Anolog
Skala (VAS), kinezyofobi durumu; Tampa Kinezyofobi Olgegi, statik denge; tek
ayak iizerinde durma testi, dinamik denge; Berg Denge Olcegi (BDO) ile zamanh
kalk ve yiiri testi (ZKYT), propriyosepsiyon Ol¢imii ise dijital inklinometre

kullanilarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e ACR kriterlerine gore primer diz OA’s1 tanisi almis olmak,
e K-L radyolojik siniflamasina gére evre 2 veya evre 3 olmak,
e 40-80 yas arasinda olmak,

e Okur yazar olmak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek,
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Calismadan dislanma kriterleri;

Iletisim kurmay1 engelleyecek mental, isitsel ve gérsel problem varlig:
Inflamatuvar romatizmal hastalik (romatoid artrit, seronegatif
spondiloartrit vb.)

Metabolik kemik hastalig1

Septik artrit

Kristal artropatiler

Son ii¢ ay i¢inde diz eklemine enjeksiyon uygulanmis olmasi

Son alt1 ay i¢inde diz eklemine yonelik fizik tedavi uygulanmis olmasi
Alt ekstremiteye yonelik major travma oykiisii

Diz eklem ve alt ekstremiteye yonelik gecirilmis operasyon

Son {i¢ ayda non steroid anti inflamatuvar ilag, opioid, pregabalin,
gabapentin gibi antikonvulzan, seratonin noradrenalin geri alim
inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar gibi antidepresan ila¢ kullanimi
Kanedyen ve baston gibi yiriimeyi destekleyen yardimci arag
kullanimi olanlar

Diz OA’s1 disinda bir nedenden dolay: alt ekstremitede noropatik agri
tanis1 konmus olmasi (endokrin hastaliklar, malignite vb.)
Polindropatiler

Radikiilopatiler

Nérolojik hastalik varligi (Inme, Parkinson, Multipl skleroz vb.
Dogumsal ya da edinsel alt ekstremitede deformite varligi, ekstremite

kisalig1

3.1. DEGERLENDIRME

3.1.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

Calismaya dahil olan tiim hastalarda yas, cinsiyet, 6grenim durumu, boy

uzunlugu, viicut agirligi, diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kardiyak

hastalik varligi sorgulandi. Ayrica hastalarda dominant ekstremite, sigara ve alkol
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kullammi degerlendirildi. Olgularin viicut kitle indeksi (VKI) degerleri, viicut

agirhgmin, boy uzunluklarinin karesine béliinerek hesaplandi (kg/m?).

3.1.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Istirahat durumundaki agrinin degerlendirilmesi i¢in VAS kullanildi. VAS
hastalarin dinlenme veya aktivite sirasinda agri yogunlugunu 1-10 veya 1-100
arasinda numaralandirilmasi sekilden uygulanan bir testtir. Bu skala yatay veya
dikey diiz bir ¢izgiden olusur. Cizginin basinda 0 degeri, bitiminde ise 10 degeri
bulunmaktadir. 0 degeri hi¢ agr1 olmadigini, 10 degeri dayanilmaz bir agr1 oldugunu
ifade eder ve agr siddetinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir

yontemdir (60,61).

Hastalar orta yash ve yash gruptan secildiklerinden daha kolay anlamalari

icin 0- 10 arast biitiin rakamlar ¢izgiye sonradan eklendi.

3.1.3. PAinDETECT Agn1 Anketi (PDQ)

PainDETECT anketi; gorsel analog skala, viicut diyagrami ve ‘hafif
dokunma, elektriklenme’ gibi semptomlarin siddetini sorgulayan likert tipi sorularin
kombinasyonundan olusan ve noropatik agri igin kullanilan tarama testlerinden
biridir. Noropatik agri igin skor skor <12 ise negatif, >19 ise pozitif, 13 ile 18
arasinda ise olas1 noropatik agri olarak kabul edilmektedir (62). Anketin Tiirkge
gegerlilik ve gilivenirligi 2013 yilinda Alkan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(63).

3.1.4. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, OA
varhiginda agn, sertlik ve fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir
Olcektir. Hastanin 48 saatlik bir periyottaki durumu 24 madde ile degerlendirilir; her
madde igin 0-4 aras1 puanlar kaydedilir (0: hig, 1: hafif derecede, 2: orta derecede, 3:
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¢ok, 4: ¢ok fazla). Yiiksek skor OA siddetinin arttigini1 gosterir (64). Anketin Tirkce

gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi 2004 yilinda Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmigtir

(65).

3.1.5. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek bacak lizerinde durma dengesinin saglanabilmesi icin alt ekstremitede
ayni tarafta 6zellikle kalga adduktorleri ve gluteus medius olmak tizere pek ¢ok kas
grubunun dogru sekilde kasilmasi, yeterli seviyede vestibiiler fonksiyon ve

propriyosepsiyon duyusu gereklidir (66).

Degerlendirme i¢in hastadan bir ayagini destek bacagina dokunmayacak
sekilde kaldirmasi istendi. Hastaya gozlerini kapatmasi ve 30 saniye boyunca bu

sekilde dengede durmaya ¢alismasi gerektigi anlatildu.

Kaldirillan bacak destek bacagina dokunursa, ayak yere temas ederse, sekme,
sigrama olursa veya destek i¢in g¢evredeki herhangi bir seye dokunulursa denge

bozuklugu oldugu disiiniildii ve dengede durulan toplam siire kaydedildi (67).

Resim 2.1. Tek ayak {izerinde durma testi
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3.1.6. Berg Denge Olgegi (BDO)

Berg Denge Olgegi geriatrik bireylerde dinamik denge performansini 6lgmek
icin kullanilan bir 6lgektir (68). Klinik ¢aligmalarda ¢ogunlukla postiiral kontrolii
degerlendirmek ve diisme riskini tahmin etmek igin kullanilir (69). BDO oturma,
ayakta durma ve postiiral degisimlerin 14 baslik altinda degerlendirildigi bir hekim
gozlem Olgegidir. Her fonksiyon igin 0-4 puan arasinda bir puan verilerek toplam 56
puan elde edilir. 0-20 puan denge bozuklugunu, 21-40 puan kabul edilebilir bir denge
varligini, 41-56 puan iyi bir dengenin varligin1 gosterir (70). Anketin Tirkge
gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmustir (71).

3.1.7. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test -TUG)

Zamanlt kalk ve yiirii testi katilimcinin giinliik yasamindaki fonksiyonel
hareketliliginin degerlendirilmesi i¢in uygulanan bir denge testidir. Test esnasinda
hastanin oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiirlimesi, ddnmesi ve sandalyeye
yeniden oturmasi istendi. Tamamlama siiresi kaydedildi. Testi 12 saniyeden fazla

stirede bitirenler diisme riski yiiksek olarak kaydedildi (72).

Resim 2.2. Zamanl kalk ve yiirii testi
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3.1.8. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

TKO hareket/ tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek igin gelistirilmis 17
sorudan olusan bir &lgektir. Olcekte her soru igin 4’lii likert puanlamasi
(1=Kesinlikle katilmiyorum, 2=Katiliyorum, 3=Katilmiyorum, 4=Tamamen
katiliyorum) kullanilmaktadir. Anket sonucunda kisi 17-68 arasinda total bir skor
almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek
oldugunu gostermektedir (73). Anketin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Yilmaz ve

ark. tarafindan yapilmistir (74).

3.1.9. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Hastalarin diz eklemi pozisyon duyusu ‘Diz Eklemi Pozisyon Duyu Testi
(Knee Joint Position Sense Test) ile dl¢iildii. Bu test kisinin alt ekstremitesinin pasif
pozisyonunu aktif olarak tekrar edebilme yetenegini dlger (75,76). Katilimeilarin diz
eklemi, dinlenme pozisyonundan (90° fleksiyon) pasif olarak 70°, 45°, 20° olan {i¢
test pozisyonundan birine getirildi (Resim 2.3). Hastalardan bu pozisyonu 5 saniye
siirdiirerek zihinlerine kaydetmeleri istendi (Kriter Ac1) (76). Olgiimlerde Baseline®

dijital inklinometre kullanildz.

Dinlenme pozisyonuna geri dondiikten ve {li¢ saniye dinlendikten sonra,
hastalara bu kriter agisin1 aktif olarak tekrar etmeleri ve bu pozisyonu bes saniye
stirdirmeleri istendi (Tekrar/Reprodiiksiyon Agisi). Bu esnada geri bildirim
verilmedi (76).

Pozisyonlar bir kere 6grenme amach test edildikten sonra her hasta bu testi {i¢

pozisyonun her birinde iki defa rasgele bir sirayla gerceklestirdi.

Dizin en diiz kismina tibiaya paralel olacak sekilde dijital inklinometre
yerlestirildi. Kriter ve tekrar agisi arasindaki net fark, propriyoseptif dogruluk i¢in

olgiit olarak alindi. Dort degisken hesaplandi: (76)

- Alt1 testin hepsinin ortalama yeniden konumlandirma hatas1 (iki kez ii¢ test

pozisyonu).
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- Ug test pozisyonu igin ayr1 olarak yeniden konumlandirma hatasi

70° 45° 20°

Resim 2.3. Propriyosepsiyon 6l¢timleri

Resim 2.4. Olgiimlerde kullamlan dijital inklinometre

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin

karsilagtirilmasinda ise Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton test ve Continuity
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(Yates) Diizeltmesi kullanildi. Propriyosepsiyon parametreleri degerlendirilirken
parametrelerin degerlendirmeleri i¢in 1.6lgtim ve 2.6l¢timar asindaki uyum diizeyinin
belirlenmesinde Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplandi. Anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan olgularin genel 6zellikleri Cizelge 4.1°de gosterilmektedir.
Calisma Subat 2019-Temmuz 2019 tarihleri arasinda, yaslar1 46 ile 80 arasinda
degismekte olan, 60’1 (%85,7) kadin ve 10°u (%14,3) erkek olmak iizere toplam 70
olgu ile gergeklestirildi.

Olgularin yas ortalamasi 63,19+8,84 yil idi. Olgularin VKI degerleri 18,73 ile
46,22 arasinda degismekte olup, ortalamas1 31,58+5,19 kg/m? idi.

Olgularin %85,7’s1 kadinken, 9%14,3’1 erkekti. Olgularin %37,1’1 okur-
yazarken, %50’si ilkokul, %2,9’u ortaokul, %2,9’u lise ve %7,1°’1 {iniversite
mezunuydu. Olgularin %71,4’i ev hanimi, %15,7’si emekli, %12,9°u ise herhangi

bir iste calismakta olay bireylerdi.

Olgularin %2,9’u bekar, %78,6’s1 evli ve %18,6’s1 bosanmig veya duldu.
Olgularin  %S5,7’sinde sigara kullanimi varken higbirinde alkol kullanimi

goriilmemekteydi.

Olgularin %1,4’liniin sol tarafi dominant, %98,6’sinin ise sag tarafi dominant
idi. Olgularin %22,9’unda ek hastalik goriillmezken, %5,7’sinde Koroner Arter
Hastaligt (KAH), %50’sinde Hipertansiyon (HT), %1,4’tinde Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) ve %20’sinde diger ek hastaliklar goriilmekteydi.

Olgularin %44,3’linilin sikayet siiresi 1-5 yil arasindayken, %4,3’d 6-7 yil
arasinda, %4,3’liniin 8-10 y1l arasinda ve %47,1’inin 10 y1l ve iizerindeydi. Olgularin
%24,3’liniin sol K-L evresi 2 iken, %75,7 sinin evresi 3 idi. Olgularin %20’sinin sag

K-L evresi 2 iken, %80’inin evresi 3 idi.
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Cizelge 4.1. Genel 6zelliklerin dagilimi

Min-Max Ort+SS
Yas (y1l) 46-80 63,19+8,84
VKI (kg/m?) 18,73-46,22 31,58+5,19
Cinsiyet (n,%o) Kadin 60 85,7
Erkek 10 14,3
Egitim durumu (n,%) Okur-yazar 26 37,1
[lkokul 35 50
Ortaokul 2 29
Lise 2 2,9
Universite 5 7,1
Meslek (n,%0) Ev hanimi 50 714
Emekli 11 15,7
Calistyor 9 12,9
Medeni hali (n,%0) Bekar 2 2,9
Evli 55 78,6
Bosanmus/Dul 13 18,6
Sigara(n,%) Kullantyor 4 57
Kullanmiyor 66 94,3
Alkol (n,%0) Kullantyor 0 0
Kullanmiyor 70 100
Dominant taraf (n,%) Sol 1 14
Sag 69 98,6
Hastahk Varhg (n,%0) Yok 16 22,9
KAH 4 57
HT 35 50
KOAH 1 14
Diger 14 20
Sikayet siiresi (n,%0) 1-5 yil 31 443
6-7 yil 3 4,3
8-10 y1l 3 4,3
10 y1l ve {izeri 33 47,1
Sol K-L Evresi (n,%) Evre 2 17 24,3
Evre 3 53 75,7
Sag K-L Evresi (n,%) Evre 2 14 20
Evre 3 56 80
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Calisma parametrelerinin  dagilimi  Cizelge 4.2°de  gosterilmektedir.
Calismaya katilan olgularin VAS degerleri 0 ile 9 arasinda degismekte olup,

ortalamasi 4,61+1,8 ve medyani 5 idi.

Caligmaya katilan olgularin sag ayak tiistiinde durma testi degerleri 0 ile 21,5
arasinda degismekte olup, ortalamasi 2,51+4,64 ve medyani 1 idi. Olgularin sol ayak
istiinde durma testi degerleri 0 ile 34,02 arasinda degismekte olup, ortalamasi
3,03+£5,96 ve medyani 1,1 idi. Olgularin ZKYT degerleri 7,53 ile 27,15 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 12,94+3,77 ve medyan 11,8 idi.

Caligmaya katilan olgularn WOMAC agr1 degerleri 2,08 ile 17,71 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 10,68+3,93 idi. WOMAC sertlik degerleri 0 ile 8,33
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,18+1,69 idi. WOMAC fiziksel fonksiyon
degerleri 6,25 ile 62,5 arasinda degismekte olup, ortalamasi 35,94+13,93 idi.

Calismaya katilan olgularin TKO puanlar1 31 ile 55 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 41,26+6,54 idi. Olgularin néropatik agri puanlart 0 ile 28 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 13,41+£9,07 ve medyani 15 idi.

Calismaya katilan olgularn BDO puan degerleri 15 ile 56 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 44,87+9,18 ve medyam 46,5 idi. Olgularm BDO
puanina gore %2,9’unda denge bozuklugu goriiliirken, %28,6’sinda kabul edilebilir
denge ve %38,6’sinda iyi denge goriilmekteydi. %50’sinde noéropatik agri

goriiliirken, %50’sinde goriilmemekteydi.
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Cizelge 4.2. Calisma parametrelerinin dagilimi

Min-Max Ort+SS
VAS (medyan) 0-9 4,61+1,8 (5)
Tek ayak iistiinde durma testi
(medyan)
Sag ayak 0-21,5 2,514+4,64 (1)
Sol ayak 034,02 3,0345,96 (1,1)
ZKYT (medyan) 7,53-27,5 12,94+3,77(11,8)
BDO puam (medyan) 15-56 44,87+9,18 (46,5)
WOMAC
Agn 2,08-17,71 10,68+3,93
Sertlik 0-8,33 4,18+1,69
Fiziksel fonksiyon 6,25-62,5 35,94+13,93
TKO puam 31-55 41,26+6,54
NA puan (medyan) 0-28 13,41£9,07 (15)
BDO puan grubu (n,%)
Denge bozuklugu 2 2,9
Kabul edilebilir denge 20 28,6
Iyi denge 48 68,6
NA varhg (n,%)
Var 35 50
Yok 35 50

Calismaya katilan olgularin ndropatik agr1 varligina gore genel 6zelliklerinin
degerlendirmesi Cizelge 4.3’te gosterilmektedir. Noropatik agrisi olanlarin yas
ortalamalari, noropatik agris1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

ylksek bulundu (p:0,004; p<0,05).

Noéropatik agris1 olanlar ve olmayanlar arasinda VKI degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Noropatik agrist
olanlarin kadin olma orani (%97,1), noropatik agrisi olmayanlardan (%74,3)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,017; p<0,05).
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Noropatik agrist olanlarin okur-yazar olma orani (%51,4), ndropatik agrisi
olmayanlardan (%22,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0,017; p<0,05). Noropatik agrist olanlarin ev hanimi olma orant (%85,7),
noropatik agris1 olmayanlardan (%57,1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p:0,002; p<0,05).

Noropatik agrisi olanlar ve olmayanlar arasinda medeni durumlarin dagilim
oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).
Noropatik agrist olanlar ve olmayanlar arasinda sigara kullanma oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Noropatik agrisi olanlar ve olmayanlar arasinda dominant taraf dagilim
oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).
Noropatik agrisi olanlar ve olmayanlar arasinda ek hastaliklarin dagilim oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Noropatik agris1 olanlarin sikayet siiresinin 1-5 yil arasinda olma orani
(%25,7), noropatik agrisi olmayanlardan (%62,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p:0,002; p<0,05). Noropatik agrisi olanlarin sol k/I evresinin 3 olma
orani (%97,1), noropatik agris1 olmayanlardan (%54,3) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000; p<0,05). Noropatik agrisi olanlarin sag k/l
evresinin 3 olma orant (%100), ndropatik agris1 olmayanlardan (%60) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000; p<0,05).
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Cizelge 4.3. Noropatik agr1 varligina gore genel ozelliklerinin degerlendirilmesi

Noropatik agr1 varhgi

Var Yok p
Ort+£SS Ort+SS
Yas (y1l) 66,2+7,71 60,17+8,97 10,004*
VKIi (kg/m2) 31,77+4,84 31,445,57 10,768
Cinsiyet (n,%0) Kadin 34 (%97,1) 26 (%74,3) 20,017*
Erkek 1 (%2,9) 9 (%25,7)
Egitim durumu (n,%) Okur-yazar 18 (%51,4) 8 (%22,9) 30,017*
Tlkokul 15 (%42,9) 20 (%57,1)
Ortaokul 1(%2,9) 1(%2,9)
Lise 1 (%2,9) 1 (%2,9)
Universite 0 (%0) 5 (%14,3)
Meslek (n,%) Ev hanim 30 (%85,7) 20 (%57,1) %0,002*%
Emekli 5 (%14,3) 6 (%17,1)
Calisiyor 0 (%0) 9 (%25,7)
Medeni hali (n,%) Bekar 2 (%5,7) 0 (%0) %0,486
Evli 26 (%74,3) 29 (%82,9)
Bosanmis 7 (%20) 6 (%17,1)
Sigara (n,%o) Evet 1 (%2,9) 3 (%8,6) 40,614
Hayir 34 (%97,1) 32 (%91,4)
Dominant taraf (n,%o) Sol 1(%2,9) 0 (%0) 41,000
Sag 34 (%97,1) 35 (%100)
EK hastalik (n,%b) Yok 8 (%22,9) 8 (%22,9) 30,806
KAH 3 (%8,6) 1 (%2,9)
HT 18 (%51,4) 17 (%48,6)
KOAH 0 (%0) 1 (%2,9)
Diger 6 (%17,1) 8 (%22,9)
Sikayet siiresi (n,%0) 1-5yil 9 (%25,7) 22 (%62,9) %0,002*
6-7 yil 3 (%8,6) 0 (%0)
8-10 yil 3 (%8,6) 0 (%0)
10 yil ve iizeri 20 (%57,1) 13 (%37,1)
Sol K-L evreleri (n,%) Evre 2 1 (%2,9) 16 (%45,7) 20,000*
Evre 3 34 (%97,1) 19 (%54,3)
Sag K-L evreleri (n,%) Evre 2 0 (%0) 14 (%40) 20,000*
Evre 3 35 (%100) 21 (%60)

I1Student t test

4Fisher’ exact test
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Calismada noropatik agrisi olan ve olmayan iki grubun ¢alisma parametreleri
acisindan degerlendirmesi Cizelge 4.4°te gosterilmektedir. Noropatik agrisi olanlarin
VAS degerleri, ndropatik agris1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulundu (p:0,004; p<0,05).

Noropatik agrist olanlarin sag ayak iistiinde durma testi puani degerleri,
noropatik agrist olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p:0,008; p<0,05). Noropatik agrisi olanlarin sol ayak iistiinde durma testi puani
degerleri, noropatik agris1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulundu (p:0,009; p<0,05).

Noropatik agris1 olanlarin  ZKYT puani degerleri, ndropatik agrist
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000;
p<0,05). Noropatik agrist olanlarin BDO puani degerleri, noropatik agrist
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0,000; p<0,05).

Noropatik agrist olanlarin  WOMAC agr1  degerleri, ndropatik agrisi
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000;
p<0,05). Noropatik agrisi olanlarin WOMAC sertlik degerleri, ndropatik agrisi
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000;
p<0,05). Noropatik agris1 olanlarin WOMAC fiziksel fonksiyon degerleri, néropatik
agrist olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000;

p<0,05).

Néropatik  agrist  olanlarn - TKO puani  degerleri, noropatik —agrist
olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,000;
p<0,05). Néropatik agrist olanlarin BDO puaninin iyi diizeyde olma orani (%54,3),
noropatik agrist olmayanlardan (%82,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulundu (p:0,024; p<0,05).
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Cizelge 4.4. Gruplar arasinda ¢alisma parametrelerinin degerlendirilmesi

Noropatik agr1 varhgi

Var Yok p

Ort+SS Ort+SS
VAS (medyan) 5,17£1,12 (5) 4,06+2,17 (4) 10,004*
Tek ayak iistiinde durma testi
(medyan)
Sag ayak 1,07+1,22 (0,8) 3,95+6,17 (1,5) 10,008*
Sol ayak 1,12+1,09 (0,8) 4,94+7,97 (1,8) 10,009%
ZKYT (medyan) 14,23+3,6 (13,2) 11,65+3,53 (10,7) 10,000%
BDO puan (medyan) 40,91+9,33 (43) 48,83+7,19 (52) 10,000*
WOMAC (n,%)
Agn 13,42+2.3 7,95+3,26 20,000*
Sertlik 5,2141,26 3,15+1,42 20,000*
Fiziksel fonksiyon 44.52+9.58 27,35+12,25 20,000*
TKO puam (n,%) 44,29+6,09 38,23+5,55 20,000*
BDO puan grubu (n,%)
Denge bozuklugu 2 (%5,7) 0 (%0) 30,024*
Kabul edilebilir denge 14 (%40) 6 (%17,1)
Iyi denge 19 (%54,3) 29 (%82,9)

Mann whitney U test ~ 2Student ttest ~ Fisher freeman halton test *p<0,05

Propriyosepsiyon parametresinin 1. ve 2. Olglimleri arasindaki uyumun
degerlendirmesi  Cizelge 4.5’te  gosterilmektedir. Sag taraf 70 derece
propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.0l¢lim ve 2.06l¢lim degerleri arasindaki uyum
%82,6 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000; p<0,05). Sag taraf 45
derece propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.6l¢iim ve 2.6l¢tim degerleri arasindaki
uyum %387,3 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000; p<0,05). Sag taraf
20 derece propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.6l¢lim ve 2.0l¢lim degerleri arasindaki

uyum %388,2 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000; p<0,05).

Sol taraf 70 derece propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.6l¢lim ve 2.6l¢lim
degerleri arasindaki uyum %93,3 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000;
p<0,05). Sol taraf 45 derece propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.0l¢lim ve 2.6l¢lim
degerleri arasindaki uyum %380,2 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000;

p<0,05). Sol taraf 20 derece propriyosepsiyon parametresi i¢in 1.6l¢lim ve 2.6l¢lim
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degerleri arasindaki uyum %84,3 olup, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,000;

p<0,05).

Cizelge 4.5. Propriyosepsiyon parametrelerinin 1. dlgim ve 2.0l¢lim arasindaki
uyumunun degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon ICC %0095 CI P
Sag 70° 0,826 0,734-0,888 0,000*
45° 0,873 0,803-0,919 0,000*
20° 0,882 0,816-0,925 0,000*
Sol 70° 0,933 0,895-0,958 0,000
45° 0,802 0,700-0,872 0,000*
20° 0,843 0,759-0,900 0,000*
ICC: Intraclass Correlation Coefficient *p<0,05

Sag ve sol propriyosepsiyon degerleri Cizelge 4.6’da gosterilmektedir. Sag

taraf 70 derece propriyosepsiyon degerleri 0,25 ile 16,75 arasinda degismekte olup,

ortalamasi 5,7343,7 ve medyan1 5,3’tiir. Sag taraf 45 derece propriyosepsiyon

degerleri 0.3 ile 17,85 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,76+3,49 ve medyant

3,9°dur. Sag taraf 20 derece propriyosepsiyon degerleri 0,45 ile 11,15 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 3,34+2,19 ve medyan1 2,8’dir.

Sol taraf 70 derece propriyosepsiyon degerleri 0,7 ile 21 arasinda degismekte

olup, ortalamasi 6,17+4,88 ve medyan1 4,9’dur. Sol taraf 45 derece propriyosepsiyon

degerleri 0,1 ile 17,8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,76+3,5 ve medyani

3,7°dir. Sol taraf 20 derece propriyosepsiyon degerleri 0,45 ile 11,75 arasinda

degismekte olup, ortalamasi 3,324+2,05 ve medyan1 3,1°dir.
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Cizelge 4.6. Sag ve sol taraf propriyosepsiyon parametrelerinin degerleri

Propriyosepsiyon Min-Max Ort+SS (medyan)
Sag 70° 0,25-16,75 5,73+3,7 (5,3)
45° 0,3-17,85 4,76+3,49 (3,9)
20° 0,45-11,15 3,34+2,19 (2,8)
Sol 70° 0,7-21 6,17+4,88 (4,9)
45° 0,1-17,8 4,76+3,5 (3,7)
20° 0,45-8,75 3,32+2,05 (3,1)

Noropatik agrist olanlar ve olmayanlar arasinda sag taraf 70 derece ve 45
derece propriyosepsiyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Noropatik agrist1 olanlarin sag taraf 20 derece
propriyosepsiyon degerleri, ndropatik agrisi olmayanlardan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,006; p<0,05).

Noropatik agris1 olanlarin sol taraf 70 derece propriyosepsiyon degerleri,
noropatik agris1 olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur (p:0,007; p<0,05). Noropatik agris1 olanlar ve olmayanlar arasinda sol
taraf 45 derece propriyosepsiyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Noropatik agris1 olanlarin sol taraf 20 derece
propriyosepsiyon degerleri, noropatik agrist olmayanlardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05).

Cizelge 4.7. Noropatik agri varligina gore propriyosepsiyon parametrelerinin

degerlendirilmesi
Noropatik agr1 varhgi
Propriyosepsiyon Var Yok p
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)
Sag 70° 6,15+4,17 (5,5) 5,3£3,17 (4,7) 0,626
45° 5,46+3,94 (4,5) 4,06+2,87 (3,8) 0,169
20° 4+2,33 (3,5) 2,67+1,83 (2,2) 0,006*
Sol 70° 7,79+5,45 (6,9) 4,55+3,63 (3,4) 0,007*
45° 5,6+4,09 (4,7) 3,92+2,57 (3,6) 0,105
20° 4,09+2,12 (3,6) 2,54+1,68 (2,3) 0,001*

Mann whitney U test
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5. TARTISMA

Osteoartrit tim diinyada en yaygin artrit sebebidir ve tipik olarak eklem
agrisi, sertlik ve islev kaybi ile ortaya ¢ikar (77). Yaslanan niifus, artan obezite
prevalansi ve hastaligin ilerlemesini 6nlemek veya durdurmak igin kesin tedavilerin
olmamasi hem birey hem de toplum igin 6nemli bir saglik problemi olarak

goriilmektedir (78,79).

Osteoartrit agris1 klasik olarak eklem yapisal hasarina baglanmakta ve hemen
hemen tiim tedavi stratejileri eklemden kaynaklanan agriyr tedavi etmeyi
amaclamaktadir. Bununla birlikte, radyografik yapisal hasarin derecesi ile OA
hastalarinda agr1 ve fonksiyonel sinirlamalar gibi semptomlarin siddeti arasindaki
fark, eklem patolojisinin kendisinden bagka faktorlerin de agriya katkida
bulundugunu gdstermektedir. Ratlarda femorotibial eklem bosluguna eklem ici
monoiodoasetat enjeksiyonunun OA ile benzerlik gosteren lineer bir patolojiye
neden oldugu ve bu modelin diz agrisinin patogenezini arastirmak i¢in yaygin olarak
kullanildig1 bildirilmistir (80). Rat OA'sinin erken evresinde, dizleri inerve eden
duyusal sinirlerde inflamatuar noéropeptitlerin seviyesi artar (81). Diger yandan,
subkondral kemik yogun bir sekilde inerve edildiginden, subkondral kemik patolojisi
OA'min ge¢ evrelerinde kondral yapinin yikilmasindan sonra ndropatiye neden
olabilir. Rat modellerinde OA'nin ge¢ evresinde, dizi inerve eden duyusal sinirlerde,
sinir hasar1 belirtegleri kontrollere gére dnemli lgiide artmistir (82). Bu gozlemler
diz OA’sinda agrimin hem nosiseptif hem de noropatik kokenli oldugunu
gostermektedir. Periferik ve santral sensitizasyon OA'da altta yatan agr
mekanizmalarindan ikisi olarak 6nerilmis ve OA hastalarinin hem nosiseptif hem de

noropatik agriy1 degisen derecelerde yasadiklari bulunmustur (83).

Literatiirde diz OA’l1 hastalarda noropatik agr1 sikligini inceleyen ¢ok sayida
calisma mevcuttur (84-86). Hochman ve ark. (87) modifiye PainDETECT O0lgegi
kullandiklar1 ¢alismada hastalarin %28’inde noropatik agri tespit ederken, Fernandez
ve ark. (88) ayni 6l¢egi kullanarak 2682 hastay1 degerlendirmis ve bu oran1 %13,7

olarak bulmuslardir.
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Bu calismada primer diz OA tanist almis, K-L evrelemesine gore evre 2 ve 3
olan hastalar baglangicta PainDETECT 06l¢egi kullanilarak degerlendirildi.
Degerlendirme sonucu ndropatik agri komponenti pozitif olan 35 hasta ile negatif
olan 35 hasta iki grup olarak ¢aligmaya dahil edildi. Her iki grubun agri, fonksiyonel
durum, denge, propriyosepsiyon ve kinezyofobi durumlar1 karsilastirildi. Analizler
sonucu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar bulundu.
Noropatik agrisi olan grupta, olmayan gruba gore anlamli diizeyde denge ve
fonksiyon bozuklugu, propriyosepsiyon kaybi, Kinezyofobi ve agrida artis tespit
edildi.

Calismamizda, noropatik agrili olan ve olmayan hastalar arasinda VKI,
medeni durum, sigara kullanimi ve dominant ekstremite yoniinden anlamli fark
saptanmadi. Noropatik agrili grupta yas, kadin cinsiyet orani, sikayet siiresi ve K-L
evresinin daha yiiksek oldugu, néropatik agrili olmayan grupta ise tiniversite mezunu

hastalarin daha fazla oldugu belirlendi.

Yasla birlikte kas fonksiyonunun ve periferde nérolojik cevabin yeterli
olmamasi, baglarin laksitesinde artisa bagl eklem instabilitesi, biiyiime faktérlerine
verilen anabolik cevabin azalmasi, kondrosit kayb1 ve kikirdak plaginin incelmesi
sonucu OA sikhigr artmaktadir (89). Calismalarda yasin OA igin 6nemli bir risk
faktorii oldugu belirlenmistir (90-92).

Ozyakup ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, diz OA tanis1 konmus 88 hastay1; 40-
65 yas birinci grup, 65 yas ve iizeri olanlar ikinci grup olacak sekilde ayirmus,
gruplarin denge, fiziksel performans, agr1 ve yasam kalitelerini karsilastirmislardir.
Sonugta diz OA’l1 hastalarda ilerleyen yasla beraber denge ve fiziksel performansin

azaldigini gostermisglerdir (93).

Perreira ve ark. diz OA’sinda yas, cinsiyet, VKI, radyografik ézellikler ve
agrinin potansiyel roliinii degerlendirmek amaci ile yaptiklari vaka kontrol
calismasinda, daha yiiksek yas ve daha yiiksek VKI ile radyolojik skoru istatistiksel
olarak iligkili bulmuslardir. Kadin cinsiyet, daha yiiksek yas, daha yiiksek VKI ve
daha yiiksek radyolojik skor, yiiksek agri skoru ile iliskili bulunmustur (94).
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Polat ve ark. diz OA tanisi alan hastalarda néropatik agr1 bileseni ile bunun
fiziksel fonksiyon, risk faktorleri ve OA evresi ile olan iliskisini inceledikleri
calisgmada ACR kriterlerine gore diz OA tanist konmus 109 hastayr (16 erkek, 93
kadin, 62,5+8,5 yas ortalamasi) degerlendirmislerdir. Agr1 siddetini 6lgmek icin
VAS, noropatik agr1 varligini belirlemek i¢in PainDETECT, fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek icin WOMAC ve hastaligin siddetini belirlemek i¢in K-L radyolojik
evreleme skorunu kullanmiglardir. Sonugta ¢alismamiza benzer sekilde
PainDETECT skorlar;, WOMAC ve VAS skorlar ile korele iken; noropatik agrili
hastalarda daha uzun semptom siiresi saptanmis, diger risk faktorleri ile iliski

bulunamamustir (95).

Yildirnm ve ark. tarafindan yapilan kesitsel ¢alismada; diz OA’l1 hastalarda
noropatik agriy1 belirlemek ve fonksiyonel durum, yasam kalitesi, depresyon ile
iligkisini arastirmak amacglanmistir. Calismaya dahil edilen primer diz OA’l1 150
hastanin 133’1 (%88,7) kadin, 17’si (%11,3) erkektir. Ortalama yas 61,5 + 9,7 olarak
tespit edilmistir. Noropatik agriy1 belirlemek igin DN4 6lgeginin kullanildigi bu
aragtirma sonucunda katilimcilarin %40’inda noropatik agr1 oldugu ortaya konmus
ve noropatik agrist olan grupta VAS istirahat degeri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek ¢ikmistir (p<0,05) (96).

Moss ve ark. yaptiklar bir ¢calismada PainDETECT anketinde daha yliksek
noropatik agr1 skorlari olanlarin, daha diistik skorlar1 olan diz OA'l1 bireylere kiyasla
daha fazla agri, hipersensitivite ve azalmis fonksiyona sahip olup olmadigini
belirlemeyi amaglamistir. Fonksiyon bozuklugunu WOMAC ile degerlendirdikleri
bu ¢alismanin sonucunda literatiirle uyumlu sekilde pozitif noropatik agri skoru olan
katilimcilarin  daha fazla agri ve bozulmus fonksiyona sahip oldugunu

belirlemislerdir (97).

Ohtori ve ark. 92 diz OA’l1 hasta ile gerceklestirdikleri kohort ¢alismasinda
noropatik agrinin K-L evrelemesine gére OA’nin ge¢ evrelerinde daha sik goriilme

egiliminde oldugunu gostermistir (98).

Kogyigit ve ark. noropatik agr1 varligi ile risk faktorleri ve fonksiyonel durum

arasindaki iliskiyi inceledikleri tanimlayic1 ¢aligmada 100 (90 kadin, 10 erkek) hasta
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degerlendirmislerdir. Katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, c¢alisma durumu,
VKIi ve semptom siireleri alinmistir. PainDETECT kullanilarak degerlendirilen
hastalarin 18’inde noropatik agri pozitif bulunmustur. Gruplarin sosyodemografik
verileri arasinda fark bulunamamaistir. Diz OA'sinda ndropatik agri bileseniyle iliskili
risk faktorlerini de degerlendirdikleri bu calismada kadin cinsiyet ve radyolojik
skorun noropatik agriy1 bagimsiz olarak etkiledigini ancak yas, VKI, ¢calisma durumu

ve semptom siiresinin PainDETECT skoru ile iliskili olmadigini bulmuslardir (99).

Hochman ve ark. gerceklestirdikleri calismada diz OA’sinda noropatik agri
komponentini degerlendirmis ve hastalar1 yas, cinsiyet, egitim durumu agisindan
karsilastirmiglardir. Degerlendirme icin noropatik agri tanimlamasinda kullanilan
semptom bazli anketlerden 6geler kullanilmig, fonksiyonel durum ise WOMAC ile
degerlendirilmistir. Sonugta noropatik agri tanimlayan ve tanimlamayan iki grup
arasinda sadece yas agisindan anlamli bir farklilik bulunurken; WOMAC puanlari,
cinsiyet, agr1 yogunlugu, OA siddeti ve durasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamistir. Noropatik agri1 tanimlayan katilimcilarin yas
ortalamasi diger ¢alismalardan ve bizim calismamizdan farkli olarak daha diisiik

¢ikmistir (100).

Mesci ve ark. diz OA tanis1 konmus 40 yas {istii 60 hastay1 degerlendirdikleri
calismada, 28 hastada (%46,7) PainDETECT skoruna gore ndropatik agrinin pozitif
oldugunu belirlemislerdir. Noropatik agris1 olan ve olmayan iki grup arasinda yas,
cinsiyet, VKI, semptom siiresi, radyolojik evre gibi parametreler agisindan anlamli
bir farklilik bulamamislardir ancak néropatik agrisi pozitif olan grupta VAS ve
WOMAC skorlar1 daha istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir
(p<0,05) (101).

Literatiirde genel popiilasyondaki kadinlarda noéropatik agri prevalansinin
daha fazla oldugu bildirilse de (48,102), bazi1 OA calismalarinda 6nemli cinsiyet
farkliliklar1 saptanamamustir (83,87).

Power ve ark. son evre diz ve kalga OA’ll hastalarda gerceklestirdikleri

calismada diz OA’l1 kadinlarin, erkeklere gére PainDETECT agr1 skorunun anlamli
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derecede yiiksek oldugunu gostermistir ve kadinlarda néropatik agri semptomlarinin

daha yaygin oldugunu bulmuslardir. (103).

Bu calismada literatiirle uyumlu olarak kadinlarda erkeklere gore néropatik

agr1 orani anlamli derecede yliksek bulunmustur (p<0,05).

Son donemlerde kronik agri ve disabilite arasindaki iliskiyi ac¢iklamak i¢in
korku kaginma modeli ortaya ¢ikmistir. Bu model duygusal, kognitif ve davranissal
faktorlerin kronik agri ve oziirlillik lizerindeki etkilerini agiklamaktadir. Korku
kaginma modeline gore kinezyofobi, agr1 ve disabilite olusumunda bir risk faktorii

olabilmektedir (104,105).

Diz OA’l1 hastalarin saglikli insanlara gore propriyosepsiyonunun azaldigi
bildirilmektedir. Baz1 calismalar bozulmus propriyosepsiyonu agri varlig ile ile
iliskilendirmis ve diz agrismin sadece kas kuvvetinin azalmasinda degil
propriyosepsiyonun ve dengenin bozulmasinda da hazirlayic1 rol oynadigim

gostermistir (106,107).

Diz OA'l hastalar yiirlime, merdiven inme ve ¢ikma gibi aktiviteler esnasinda
ilerleyici islev kaybindan sikayetcidirler. Denge, giinliik yasamda bu aktivitelerin

ayrilmaz bir bilesenidir.

Denge; duyusal ve motor bilesenleri igeren ndromiiskiiler siire¢lerin karmasik
bir fonksiyonudur. Dengedeki bozulma sonucu yaslt niifusta diigme riski ve hareket

kisithligr meydana gelebilir (108).

Literatiirde noropatik agrisi olan diz OA hastalarinda denge durumunu

inceleyen ¢alisma siirl sayidadir.

Askin ve ark. caligmalarinda diz OA’l1 hastalarda noropatik agr1 ile hastalik
evresi, fonksiyonel durum, agr1 siddeti ve diisme riski arasindaki iliskiyi
incelemigler, 60 hastay1 PainDETECT ve DN4 dlgeklerini kullanarak
degerlendirmiglerdir. PainDETECT o6lcegine gore hastalarin %66,7’sinde noropatik
agr1 saptamiglardir. PainDETECT skoru ile VAS-dinlenme, OA evresi ve WOMAC
skoru ¢alismamiza benzer sekilde noéropatik agrisi olan grupta istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). ZKYT ile hastalar1 diigme riski
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acisindan degerlendirmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulamamislardir (p>0,05) (46).

Yakin zamanda yayimlanmis bir tez calismasinda, calismamiza benzer
sekilde diz OA’da noropatik agri komponenti incelenmis ve statik postural denge
degerlendirilmistir. Calismada ndropatik agri bileseni olan OA’l1 erkek hastalarda
denge fonksiyonunun diger hastalara gore daha fazla bozuldugu sonucuna

ulasmuslardir (109).

Bu ¢alismada noropatik agrisi fazla olan hastalarda statik ve dinamik denge
skorlar1 daha diisiik, denge bozuklugu noropatik agrisi olmayan gruba oranla

istatiksiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Kinezyofobi agrili yaralanma veya tekrarli yaralanmaya karsi olusan
hassasiyet hissinden meydana gelen, hareket ve fiziksel aktivite korkusu olarak
tanimlanmaktadir (110). Kinezyofobi rehabilitasyon sonuglari iizerine olumsuz
etkide bulunan bir faktordiir. Yiiksek diizeyde kinezyofobi daha diisiik rehabilitasyon

verimine neden olur ve bu da disabilitenin artmasina yol acar (104,111).

Kinezyofobi diz OA’s1 olan bireylerde yaygindir ve artmis kinezyofobisi olan

bireylerde daha fazla agri ile fonksiyonel limitasyonlar oldugu bildirilmistir (112).

Ozmen ve ark. 145 diz OA’l1 hasta iizerinde gergeklestirdikleri calismada
kinezyofobinin giinliik aktiviteler iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu gostermistir

(105).

Scopaz ve ark. diz OA’s1 olan hastalarda korku kaginma inanisi ile fiziksel

fonksiyon arasinda iliski oldugunu gostermislerdir (113).

Glimiirdii ve ark. 79 diz OA’l1 hastay1 degerlendirdigi calismalarinda daha
ileri yas ve ileri radyolojik evre hastalarda noropatik agrinin daha yiiksek oran ve
siddette oldugunu, WOMAC skoru ile noropatik agrinin pozitif korele oldugunu
ancak S-LANSS olgegi ile degerlendirilen noropatik agri ile kinezyofobi arasinda ise
anlamli bir iliski olmadigin1 bildirmislerdir (p>0,05) (114).
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Biz de bu calismada diz OA’li hastalarda noropatik agri varligr ile
Kinezyofobi durumu arasinda herhangi bir iliski olup olmadigini incelemeyi
amagladik. Calismamiz sonucunda Gilimiirdii ve ark. farkli olarak ndropatik agrisi
olan hastalarin kinezyofobi skorlar1 olmayan hastalara gére anlamli derecede yiiksek

cikt1 (p<0,05).

Noropatik agrisi olan hastalarda hareket etme korkusu fiziksel aktiviteden
ziyade agrinin kendisi ile daha fazla iliskili olabilir (115). Bu nedenle kinezyofobi ile
noropatik agr1 arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in gelecekte daha c¢ok caligsmaya

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Propriyosepsiyon bireylerde iyi bir sensérimotor kontrol i¢in gereklidir ve
eklem stabilizasyonuna, hareketin kontrol ve koordinasyonuna, eklemin korunmasina

ve olas1 hasarin 6nlenmesine yardimci olur (116).

Literatiir diz OA’l1 hastalarin saglikli bireylere kiyasla 6nemli 6l¢iide azalmis

propriyosepsiyona sahip oldugunu gostermektedir (117-120).

Bazi caligmalar propriyosepsiyonu agr1 varligr ile iliskilendirmistir ve diz
agris1 hastalarda dengenin bozulmasina neden olan 6nemli faktorlerdendir (106).
Ayrica ¢aligmalar agrinin sadece kas giiciinii degil propriyosepsiyonu da etkiledigini

gostermistir (80,107).

Daha onceki calismalar diz agrisinin propriyosepsiyon iizerindeki etkilerine
iliskin geligkili sonuglar bildirmistir. Felson ve ark. (121) diz agris1 varligi ve siddeti
ile bozulmus propriyosepsiyon arasinda iliski oldugunu bildirirken, Hall ve ark.
(122) ayn1 hastada daha agrili diz ve daha az agrili diz arasinda propriyosepsiyon

acisindan anlamli bir fark olmadigini bildirmistir.

Propriyosepsiyon Ol¢iimlerinde eklemin pozisyonu Olgiim sonuglarimi
etkileyebilir. Barrack ve ark. dizin pozisyon hissi dl¢iimiiniin hareket acikliginin
basinda veya sonunda Sl¢iilmesine kiyasla hareketin orta noktalarinsa 6l¢iilmesinin
daha dogru sonug verecegini bildirmistir (123). Biz de bu ¢alismada 6l¢iim derecesi

olarak orta noktalar1 kullandik (20°, 45°, 70).
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Diz ekleminin farkli agilarinda gerilim farklilasabilir ve eklem pozisyon hissi

de buna bagl olarak degisiklik gosterebilir (132).

Noropatik agri ile birlikte derin somatik dokular1 inerve eden periferik sinirler
etkilendiginde ilgili inervasyon bdlgelerinin degerlendirilmesi ¢ok zordur. Bu

konuda istisna olarak propriyosepsiyon degerlendirmesi gosterilebilir (130).

Diz OA’l1 hastalarda azalmis propriyosepsiyonu degerlendiren ¢aligma sayisi
oldukca fazla olsa da noropatik agri ile propriyosepsiyon arasindaki iliski daha énce

incelenmemistir ve bu nedenle karsilastirma yapilamamustir.

Buradan yola ¢ikarak biz bu caligmada diz OA’l1 hastalarda mevcut nosiseptif
agrinin yaninda noropatik agri komponenti varliginin diz eklemi propriyosepsiyon

hissine etkisini arastirmay1 amagladik.

Calismamizda noropatik agrisi olan hastalarda, sag dizde 20 derece diz
fleksiyonu, sol dizde ise 20 ve 70 derece diz fleksiyon agilarinda propriyosepsiyon
kayb1 anlamli derecede yiiksek ¢ikt1 (p<0,05). Sag dizde 70 derece diz fleksiyonunda
ve her iki dizde 45 derece diz fleksiyonunda propriyosepsiyon degerleri acisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). Ayrica iki ekstremitede de 20
derece diz fleksiyon agisinda pozisyon hissinin ndropatik agrili hastalarda daha ¢ok

azaldig1 gorilmiistiir.

Calismamiz, diz OA’st ile noropatik agri iligkisini inceleyen bir ¢aligma
olmas1 bakimindan 6nemlidir. Ciinkii bu konuda yapilmis smirh sayida arastirma
bulunmaktadir. Bununla birlikte diz OA’l1 hastalarda denge, propriyosepsiyon ve
kinezyofobi parametreleri ile noropatik agri iligkisinin birlikte degerlendirilmesi
calismamizin gii¢lii yonleridir. Buna karsin, ¢alismanin uzun siireli sonuglarinin
olmamast caligmanin kisithliklar1 arasinda yer almaktadir. Gelecekte noropatik
agrinin denge, kinezyofobi ve propriyosepsiyon iizerine etkilerini incelemek

amaciyla uzun vadeli degerlendirmeler yapilmasi faydali olacaktir.
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6. SONUCLAR

e Bu calismada ndropatik agrisi olan ve noropatik agrisi olmayan diz OA’I
hastalar iki gruba ayrildi. Gruplar gegerli ve giivenilir degerlendirme ydntemleri
kullanilarak belirli parametreler agisindan degerlendirildi ve iki grup arasinda bu

parametrelerin karsilastirilmasi yapildi.

e Caligmamizda degerlendirilen bu parametreler diz OA’li hastalarda

ndropatik agri, denge, kinezyofobi, propriyosepsiyon ve fonksiyonel durum idi.

e Noropatik agri komponenti PainDETECT Agr1 Anketi kullanilarak
degerlendirildi. Ankete gore puani 19 ve 19’dan biiyiik hastalar noropatik agrisi
olan grubu, puani 12 ve 12’den kiigiik olan hastalar ise noropatik agrisi olmayan

grubu olusturdu.

e Gruplarin istirahat agr1 diizeyleri VAS kullanilarak degerlendirildi ve

ndropatik agris1 olan grubun skorlart anlamh diizeyde yiiksek ¢ikt.

e Fonksiyonel durum OA’ll hastalara 6zel gelistirilmis bir degerlendirme
anketi olan WOMAUC ile degerlendirildi. Noropatik agris1 olan grubun agri, sertlik,
fonksiyon ve total puani néropatik agris1 olmayan gruptan anlamli derecede yiiksek
cikti. Bu sonug literatiir ile benzer 6zellik gostermektedir. Noropatik agrisi olan

hastalarin fonksiyonel durumlariin daha kotii olmasi bekledigimiz bir sonuctur.

e Hastalarm kinezyofobi durumlart TKO kullanilarak degerlendirildi.
Noropatik agrisi olan grubun kinezyofobi skorlar1 anlamli diizeyde yiiksek ¢ikti.
Literatiirde diz OA’l1 hastalarda kinezyofobi olustuguna yonelik ¢ok sayida ¢alisma
yapilmis olsa da ndropatik agr1 ve kinezyofobi iligkisini inceleyen ¢ok az sayida
calisgma mevcuttur. Noropatik agri diz OA’ll hastalarin istirahat ve aktivite
esnasinda yasam kalitesini, fonksiyonel durumunu etkileyen, degerlendirme ve
tedavide gozden kagirilmamasi gereken onemli bir komponenttir. Calismamiz ile

birlikte hastalarin kinezyofobi durumlarini etkiledigi de ortaya ¢ikmuistir.

e Denge egzersizleri diz OA’ll hastalarin tedavisinde statik, dinamik ve

fonksiyonel yaklagimlardan olusan gegerli bir sensorimotor egitimdir.
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Calismamizda noropatik agrisi olan diz OA’li hastalarin statik ve dinamik
dengelerinin diger gruba kiyasla daha ¢ok bozuldugu goriilmiistiir. Bu sebeple
ndropatik agrist olan diz OA’l1 hastalarda tedavi programinda denge egzersizlerinin

daha fazla yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.

e (Calismamizin sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde ndropatik agrisi
olan diz OA’ln hastalarda fiziksel durum ve dengenin daha koti oldugu,
kinezyofobinin daha ¢ok arttig1 ve propriyosepsiyon duyusunda azalmanin da daha
fazla oldugu sdylenebilir. Bu dogrultuda degerlendirme basamaginda ndropatik agri
komponentinin goz ardi edilmemesi, tedavide konvansiyonel yontemlere ek olarak
multidisipliner bir sekilde gerekli fizik tedavi yaklagimlarimin kombine edilerek

kullanilmas1 gerekmektedir.

e Diz OA’sinda ndropatik agr1 insidansinin degerlendirildigi, yasam kalitesi
ve depresyon gibi parametrelerle iliskisinin incelendigi ¢ok sayida c¢aligma
olmasina karsin, hastalarin fiziksel fonksiyon, propriyosepsiyon, denge gibi
sensorimotor becerileri ile kinezyofobi gibi aktivite ve katilima etkisi olan

parametrelerin ndropatik agri ile iliskisinin degerlendirildigi ¢alismalar sinirhdir.
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Ek 2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Diz Osteoartritli Hastalarda Noropatik Agri, Denge,
Propriyosepsiyon ve Kinezyofobi Arasindaki Iliski

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Meltem VURAL
Diger Arastiricilarin Adi: Ayse SIMSEK

“Diz Osteoartritli Hastalarda Noropatik Agri, Denge, Propriyosepsiyon ve
Kinezyofobi Arasindaki iliski” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde diz osteoartriti
hastaliginin ~ goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amach olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir.  Caligmaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisgma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu arastirma, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda,
Uzm. Dr. Hatice Giilsah KARATAS sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu calismaya katilacak?

Bu ¢alismadaki amacimiz; dizinde kireglenme olan hastalarda tiim viicutta
olusan karincalanma, elektrik ¢arpmasi tarzi agri ile denge bozuklugu, eklemin hangi
pozisyonda oldugunun farkindaligi ve hareket etme korkusu arasindaki iliskiyi ortaya
cikarmak, bu konuda farkindalik olusturmak ve tedavi planlarken bu faktorlere
dikkat edilmesini saglamaktir. Calismaya 70 hasta alinmasi planlanmaktadir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu c¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligsmay1
birakmakta 0zglirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plant uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligsmay1 yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma disi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi segilecektir.

Bu caliymaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calisma sozel olarak anketlerle ve g¢esitli 6lcme degerlendirme yontemleri ile
gerceklesecek olup size herhangi bir girisimsel miidahalede bulunulmayacaktir.
Aragtirma 3 ay boyunca siirdiiriilecektir. Anketlerle size yapilacak olan
degerlendirme ise bir saat siirecektir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

1. Calismamizda herhangi bir girisimsel yaklasim uygulanmayacaktir. Bu
nedenle ¢calismanin sizin i¢in higbir riski yoktur.

2. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi
girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da
tarafimizdan karsilanacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Kireglenme toplumda 40 ve iistii yas araliginda en yaygin goriilen ve cerrahi
girisimlerin sik uygulandig1 hastaliklardan biridir. Bundan 6tiirli bu hasta grubunda
var olan problemleri degerlendirmek, anlamak ve hastalar1 bu konuda
bilinglendirmek ileride uygulanacak tedavi programlarinin etkinligi agisindan
oldukca faydali olacaktir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yiriitmek ic¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Calismanin sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 caligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢in kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile
liitfen iletisime geginiz.

ADI : Ayse SIMSEK

GOREVI : Arastirma Gorevlisi/Fizyoterapist

TELEFON  : 0537953 78 93

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Fzt. Ayse SIMSEK
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
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iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlart zor durumda birakmamak i¢in aragstirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Uzm. Dr. Hatice Giilsah KARATAS’ 1 0506 287 43 66 numaral1 telefondan ve Fzt.
Ayse SIMSEK i, 0537 953 78 93 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama

olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katimcl Goriisme tamg: )

Ady, soyadr: Adi, soygd{: th: Ayse SIMSEK o

Adres: Adres: Universite Mah. Ali Ifan Biiyiikbas
o Cad. Cebioglu C98 KARABUK

Tel: Tel: 0537 953 78 93

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Katilimei ile goriisen hekim

Adi soyadi, unvani: Uzm. Dr. Hatice Giilsah KARATAS
Adres: Karabiik Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tel: 0506 287 43 66

Imza:

Tarih:
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Ek 3. DEMOGRAFIK BILGILER

Adi, Soyadi:

Tarih:

Telefon no:

Adres:

Hasta No:

Yas: Boy (cm): Kilo (kg): VKI (kg/m?):

Cinsiyet
1. ( ) Kadin 2. () Erkek

Egitim Durumu

1. ( ) Okur-yazar 2. ( )ilkokul 3.( )Ortaokul 4. ( )Lise 5. ( ) Universite

Meslek
1. ( ) Ev hanim 2.( )Emekli 3.( ) Calisiyor 4.( ) Diger

Medeni Hali

1. () Bekar 2.( )Evli 3.( ) Bosanmig/Dul

Sigara Alkol

1. () Evet 2. ( ) Hayir 1.( )Evet 2.( )Hayrr

Dominant Taraf
1. () Sol 2.( ) Sag

Kronik Hastalik Varligi
1. () Yok 2.( ) KAH 3.( )HT 4.( )KOAH 5.( )Diger
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Sikayet Siiresi
1. ()1-5Yd 2.()6-7Y1

Kellgren- Lawrence Evre

Sol diz: 1. () Evre 2
Sag diz: 1. ( ) Evre 2

Fizik Muayene:
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3.()8-10 Y1l  4.() 10 Y1l ve iizeri

2.()Evre3
2.( )Evre3



Ek 4. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agr siddetinizi asagidaki olcek lizerinde isaretleyin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(Hig agri olmamast) — (En dayanilmaz agr1)
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Ek 5. PainDETECT AGRI ANKETI

PainDETECT AGRI ANKET]

Tarih:_ Hasta: Adi: Soyadi: I

Agrinizi gimdi, su anda nasil degerlendirirsiniz? Ltfen, t?a§hca a@ﬂ
[0 1 2 3 4 B 6 7 8 9 10 | alaninizi isaretleyiniz

| —— ——
Yok Enfazla 1
Gectigimiz dort hafta boyunca en siddetli agriniz ne kadar siddetli idi? g ) f
[ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | - b

Yok En fazla

Gectigimiz dort hafta boyunca agriniz ortalama ne kadar siddetli idi?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|

Yok En fazla

—

Agrinizin seyrini en iyi tanimlayan sekli isaretleyiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gosteren D
surekli agr
Avra ara ¢ok siddetli artig gosteren D
surekli agri
i,

Aralarda tamamen dizelmenin oldugu A b
agri ataklari D

Agriniz vicudunuzun diger balgelerine yayiliyor mu?
Ara ara belirgin artis ve azalma v t;ve: Elet' - “ha):: U 1diG1 yoni
qosteren sireki agn D anitiniz ise, agrinin yayildigi yonu

bir ok ile ¢iziniz.

isaretli alanlarda yanma hissinden (6rnegin, dal gibi) yakiniy ?
Hi i o

c D Cok hafif D Hafif D Orta dereMeD Siddetli D iddetii []
Agrnimizin oldugu alanda kar I veya ignel hissi var mi (kanncalarin yiiriimesi veya elektriklenme gibi?
Hic O Cokhafit [ Hart ] Orta derecede] Siddeti L) m O
Etkilenen alana hafif dokunma (giyinme, ortiinme gibi) agriya sebep oluyor mu?
Hic [] Gokhafif [} Hafit [ Orta derecede[ | Siddeti [} Cok == 0
Agrinizin oldugu alanda elektrik carpmasi gibi ani agn ataklanmz var mi?
Hie O Gokhaff ~ []  Haff [J Oraderecede []  Siddeti [ ] Gok 0

siddetli

Sicak veya soguk (6rnegin banyo suyu) etkilenen alaninizda zaman zaman agriya sebep oluyor mu ?
Hic (] Cokhafif [ Haft [ Orta derecedel ] siddeti [ Gok ]
. siddetli
Isaretlediginiz alanda uyusma hissinden y y ?
Hic OJ Cokhafit  [J Hait (] Orta derecede ] Siddeti [ c.°"| .
Etkil I uygul: hafif basing (6rnegin parmakla hafif bastirmak gibi) agriy: tetikliyor mu?
wic (1 khaft ] Hant [ Orta derecede_] iadeti [ S

ic Cok ha Siddetli ’ JﬁﬁD

(Doktor tarafindan doldurulacaktir)
Hic Cok hafif Hafif Orta derecede Siddetli Cok siddetli

1 21 11 m1L m1
[ |
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painDETECT Agn Anketinin Puanlamasi

Tar _Hasta: Adi: Soyadi: I

Litfen agri anketindeki toplam puani aktariniz:
Toplam puan D]

Agdri seyrinin patemni ve yansiyan adri sorularinin cevaplarina bagli olarak asagidaki puanlari ekleyiniz.
Ardindan son skoru hesaplayiniz:

Ara ara hafif artma ve azalma gdsteren 0

surekli agn

Ara ara ¢ok siddetli artis gosteren : -
m siirekl agn -1 Isaretli ise veya

Avralarda tamamen duzelmenin oldugu +1 i =

retli ise veya

m agn ataklar 0 ¥
m Ara ara belirgin artis ve azalma +1 i saretli ise

gosteren surekli adri

J =
] || Yansiyan agn?
| ,‘% h d +2 Evetise

Son puan

Tarama sonucu
Son puan

negatif

R R N e e R e R R U U L
01234567 8 91011121314151617 18 1920212223 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
%

J\ N ./
T Y il
Noropatik agri bilegeni Sonug belirsiz, Noropatik agn bilegeni olasi (>90%)
olasi degil (< 15%) ancak noropatik aPrl
bileseni bulunabilir

Bu agn anketi tibbi taninin yerini alamaz.
Bu anket noropatik agn komponentinin varligini taramak amaciyla kullanilir.

R.Freynhagen, R. Baron, U. Gockel, T.R. Télle, CurrMed ResOpin Vol 22, 2006, 1911-1920 ©2005 Pfizer Pharma GmbH, Pfizerstr.1, 76139 Karlsruhe, Germany
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Ek 6. WOMAC

Hastanin Adi Soyadi: Tarih:
Agiklama: Liutfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢in tek bir numarayi
isaretleyin.
Agn | Hafif | 9@ Siddetli | Cok Siddetli
Her aktivite i¢in tek bir numaray1 isaretleyin. Yok Agn /Ii;tlacede Agni Agn
Diiz zeminde yiiriimekle agri =0 -1 -2 -3 -4
Merdiven inip ¢ikmakla agri =0 -] -2 -3 -/
Gece yatakta agri <0 -] -2 -3 -4
AGRI | owrmak veya uzanmakla agri <0 -] -2 -3 -4
Ayakta durmakla agr <0 -1 -2 -3 -4
. . Orta : . | Cok
C e . . . Sertlik | Hafif Siddetli . .
Her aktivite icin tek bir numaray1 igaretleyin. Yok Sertlik Derecede Sertlik Siddetli
Sertlik Sertlik
) Sababh ilk yiiriime sirasinda sertlik =0 -1 -2 -3 -4
SERTLIK | Giin i¢inde oturma, uzanma, istirahat
1 =0 -l -2 -3 -4
sonrasi sertlik
. Orta Cok
C e . . . Zorluk Hafif Epey
Her aktivite i¢in tek bir numarayi isaretleyin. Yok Zorluk Dezrgtr:ede Zor (égl:
Merdiven inme =0 -1 -2 -3 | =4
Merdiven ¢ikma =0 -1 -2 -3 | =4
Otururken ayaga kalkma =0 -l -2 -3 | =4
Avyakta durma =0 -l -2 -3 | =4
Yere egilme (¢omelme) =0 -1 -2 -3 | =4
Diiz zemin iizerinde yiiriime =0 -1 -2 -3 | =4
Arabaya inme-binme =0 -1 -2 -3 | =4
pzikse | Ahners s R
FONKSIY
ONKSIYON Corap ¢ikartma =0 -] -2 -3 | =4
Yataktan kalkma =0 -1 -2 -3 | =4
Yatakta uzanma =0 -1 -2 -3 | =4
Banyo kiivetine girm-¢ikma =0 -1 -2 -3 | =4
Oturma =0 -1 -2 -3 | =4
Tuvalete girme- ¢ikma =0 -1 -2 -3 | =4
Agir ev isleri =0 -1 -2 -3 | =4
Hafif ev isleri =0 -1 -2 -3 | =4

Toplam Skor = (Toplam Puan x 100)
96

Toplam Skor = %
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Ek 7. BERG DENGE OLCEGI

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya cahsin.

4 | Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

3
2 | Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1
0

Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen hi¢cbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 | Iki dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda iki dakika ayakta durabilir.

Desteksiz otuz saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var.

3
2 | Desteksiz otuz saniye ayakta durabilir.
1
0

Yardim almadan otuz saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak

Yonerge: Liitfen kolllariniz1 birlestirerek iki dakika oturun.

4 | Emniyetli bir sekilde iki dakika oturabilir.

Gozetim altinda iki dakika oturabilir.

On saniye oturabilir.

3
2 | Otuz saniye oturabilir.
1
0

Desteksiz on saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Ge¢cmek

Yonerge: Liitfen oturun.

4 | Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturabilir.

Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

3
2 | Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1
0

Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
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Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde degistirin. Hastaya bir kolluklu bir de

kolluksuz sandalyeye dogru yer degistirmesini soyleyin.

4 | Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
> 3 | Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
2 | Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
1 | Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.
0 | Giivende olabilmesi i¢in yardim edebilecek veya gozetecek iki kisiye ihtiyaci var.
Gozler Kapahiyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta on saniye hareketsiz durun.
4 | On saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 | 3 | Gozetim altinda on saniye ayakta durabilir.
2 | Ug saniye ayakta durabilir.
1 | Gozlerini ti¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 | Diismemek i¢in yardima ihtiyact vardir.
Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklariniz1 birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklarmi birlestirip bir dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi bagina ayaklarimi birlestirip bir dakika gozetim altinda ayakta durabilir.
7 12 Kendi basina ayaklarini birlestirip otuz saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak on bes
saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu on bes saniye muhafaza
edemez.
Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Yonerge: Kollarimiz1 90° kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uclar1 hizasinda bir cetvel
tutar. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarmin kat ettigi mesafe
olciilmelidir.
8 4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm

Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm

Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm

One uzanabilir ama gdzleme ihtiyaci vardir.

O | N W

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
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Ayaktayken Yerden Nesne Olmak

Yonerge: Ayagmizin hemen Oniindeki ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.
3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
9 |2 Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzleme ihtiyaci vardir.
0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima ihtiyaci
vardir.
Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak
Yonerge: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aynisin1 sag tarafinizda
tekrar edin. (Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak
icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir. )
10 | 4 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor.
3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyor.
2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor.
1 Donerken gozetim gerekiyor.
0 Dénerken yardim gerekiyor.
360° Dénmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters yonde
tam daire c¢izin.
4 Dort saniye ya da daha kisa slirede emniyetli bir sekilde 360° derece donebilir.
11 |3 Dort saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360°
derece donebilir.
2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360° derece donebilir.
1 Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.
0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.
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Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayag1 Yere Basamak veya Tabureye

Yerlestirmek

Yonerge: Iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere

degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve yirmi saniyede sekiz adimi
12 tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve sekiz adimi yirmi saniyeden daha uzun siirede
tamamlayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan dort adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla iki adim tamamlayabilir.
0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gosteremez.
Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimizi digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi topuk kism oteki ayagimizin bas parmag hizasina gelecek
sekilede bir adim atin. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu diger ayagin boyunu
gecmelidir ve adim genisligi kisinin
13 normal adim genisligine yakin olmahdir ).
4 Normal yiirliyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
3 Ayagini digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor.
0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yonerge: Tek ayagin iizerinde durabildiginiz kadar durmaya calisin.
4 Tek ayag lizerinde 10 saniyeden fazla durabiliyor.
14 | 3 Tek ayag lizerinde 5-10 saniye durabiliyor.
2 Tek ayag lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
1 Tek ayagi tizerinde durabliyor ancak bunu 3 saniye devam ettiremiyor.
0 Tek ayag lizerinde duramiyor.
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Ek 8. TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Fizyoterapi Rehabilitasyon 22(1) 2011 49

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

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkdr ederiz.

SpjIjuISa)
winioAijiney
wnJoAijiey

uswewe |

winIoAiwyiey
wnJoAiwney

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Adrnimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agnimdan dolay: viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artiryor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agninin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agr hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, giinkii cok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini diisinmem.

17. Hig kimse agri hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

Oiajggajojaaojojgoabojgob| g .
OiOjggajogaojoaooojgob| g .
Uioogoooaoaooaoaoaoaoaoo o
OOagoioooiooobogobd| .

www.fizyoterapirehabilitasyon.org
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Ek 9. TEK AYAK UZERINDE DURMA TESTi

Sag (sn): Sol (sn):
Zamanh Kalk ve Yiiri Testi (sn):

Propriyosepsiyon:

70° 45° 20°

1. Olgiim | 2. Olgiim | 1. Olgiim | 2. Olgiim | 1. Olgiim | 2. Olgiim

Sag Diz

Sol Diz
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Dogum Yeri ve Tarihi
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Yiiksek Lisans
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Saglik Bilimleri Universitesi Halen
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Hacettepe Universitesi 2016
Fethiye Kemal Mumcu Anadolu Lisesi 2012
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