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1. GIRIS

Giliniimiizde insanlar i¢in beklenen yasam siiresi her gecen giin artmaktadir.
Bununla beraber; sayilari artan ileri yastaki insanlarin, modern yasamin getirisi
olarak agrisiz olarak giinliik aktivitelerini, fiziksel egzersizlerini yapmak istemeleri
kaginilmazdir. Bu aktivitelerin gerceklestirilmesi ancak, yeterli eklem hareket
acikliginin agrisiz olarak saglanmasi ile miimkiin olmaktadr. leri yasin getirisi olan
eklem dejenerasyonunun ve sikligi artan romatolojik hastaliklarin, eklemlerde
meydana getirdigi olumsuzluklarin 6niine ge¢menin 6nemli bir yolu da eklem

artroplastileridir (1).

Osteoartrit (OA) ozellikle yaslilarda morbidite ve sakathi§in en 6nde gelen

nedenlerindendir ve dnemli bir halk sagligi problemidir(2). OA’nin en sik goriildiigi

eklem diz eklemidir (3).

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de diz ekleminde cesitli sebeplerle
bozulmadan kaynaklanan ve giinliik hayati olumsuz yonde etkileyen artroza karsi
TDA uygulamalar1 giderek artan bir siklikla yapilmaktadir (4).Diz ekleminin
artroplastisi ile agrida azalma, ekleme stabilite ile beraber hareketlilik kazandirma ve

ekleme ait kotii postiirii veya deformiteyi diizeltme amaglanmaktadir (5).

Viicudun hangi boliimii olursa olsun herhangi bir yaralanmaya maruz
kalindiginda agr1 yaralanma sonrasi hareketi kisitlar, hatta iyilesmenin sonrasinda
bile hareket korkusu olusturabilir. Kisinin agr1 algis1 yagsam kalitesini olumsuz etkiler
(6). Ruh saglig1 ve dizabilite arasinda agrinin kontroliiniin 6nemli bir medyator roli
vardir (7). Dizabilite arttikca yasam kalitesinin bozuldugunu bildiren caligsmalar

vardir (8).

Baz1 agriya 6zgii inancglarin kronik agri siddeti iizerinde etkisi oldugunu
gosteren ¢ok sayida kanit vardir fakat agriyla ilgili korkunun etkisine dair spesifik
inanglar {izerine yapilan hemen hemen hi¢ ¢alisma yoktur (9). Ayrica bu konuda
literatiire bakildiginda, total diz artroplastisi (TDA) planlanan hastalarda bu
faktorlerin tiimiiniin hasta iizerindeki etkilerini tek basina degerlendiren ve arastiran

fazla c¢alisma gorilmemektedir. Bu nedenle bu arastrma ile TDA olacak



OA’lihastalarda hareket korkusunun agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine

etkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicuttaki en biiylik eklemdir. Eklem ylizlerinin ¢iki§a miisait
olmasma ragmen, baglarinin saglamligi nedeniyle ¢ikiklar1 az goriliir. Bununla
beraber dizimiz ¢ok c¢esitli hastaliklara ve travmalara maruz kalir. Bunun sebebini,
dizimizin diismelerde yere ilk temas eden yer olmasina, araglara binerken en onde
bulunan ve kazalarda korunmasiz olarak en ¢ok travmaya maruz kalan eklem
olmasina, epifiz striiktiiriiniin enfeksiyonlarin yerlesmesinde diafizlere oranla daha

miisait olmasina, eklem yiiziiniin ¢ok genis olmasina baglamak gerekir (10).

En biiyiik sinovyal zar ve eklem boslugu olan eklemdir. Ek olarak en fazla

sinovyal stvinin bulundugu (0,5 ml) eklemdir (11).

Eklem yiizlerinin sekline gore bikondiler grubundan bir eklemdir (12). Fakat
tek eklem kapsiilii vardir. Buna ragmen diz eklemi gingliymus grubuna benzer
hareketler yapar. Bu nedenle bazi kaynaklarda gingliymus grubu bir eklem oldugu
belirtilmektedir (10).

Dizin stabilitesi, kapsiil, yan kollateral ve capraz (cruciate) baglar ile

cevredeki kaslara baglidir. Kapsiil, sinovya ve bursalar dizin ara elemanlaridir (13).

2.1.1. Kapsiil

Diz eklemi kapsiil tarafindan kismen bosluk icerisine alinan tek eklemdir. Bu
kapsiil incedir. Femoral ve tibial kondillerin ¢ogunu kapatir (21). Eklemin biitiinii,
ozellikle arka (posterior) yiiziinde, oblik popliteal bag ile kuvvetlendirilmis olan
fibr6z bir yapi tarafindan cevrelenmistir. Anteriorda, patelladan tibia altina kadar
olan bolgede fonksiyon goren ii¢ genis ligament vardir: patellar, medial ve lateral
patellar retinacula ligament. Patellar lig. patellar reflekste (knee jerk reflex) kullanilir
(21,13).



2.1.2. Sinovya ve Bursalar

Viicutta en genis ve karisik yapili sinovyal kese diz ekleminde bulunur
(10).Sinovyal membran kapsiiliin i¢ yiizlinii orter, sinovyal siviy1 tiretir. Sinovyal s1vi
hyaluronik asit, lubrisin, proteinaz ve kollajen icerir. Diz eklemindeki sinovyal sivi,
hareketlerde herhangi bir siirtinme olmadan yumusak tampon gorevini gérmeye ve

kayganlastirmaya yardim eder (22).

Diz eklemi etrafinda bulunan bursalar: Diz eklemi carpmalara karsi
korunmasiz olmasi ve g¢evresinden ¢ok kalin ve kuvvetli kas kirislerinin gegmesi

nedeniyle, bunlar arasinda yerlesmis ¢ok sayida su kesecikleri bulunur (10).
On tarafta bulunan 4 bursa:

1.Prepatellar bursa: Patella’nin alt yarisi ile deri arasinda bulunur. Cogu

zaman dizin anterioruna gelen travmayla yaralanan bir bursa 6rnegidir (21, 10).

2.Yiizeyel infrapatellar bursa: Tibial tiiberkiiliin alt kism1 ile deri arasinda

bulunur.

3.Derin infrapatellar bursa: Kiigiik olup tibia’nin st kismu ile lig. patella

arasinda bulunur.

4.Suprapatellar bursa: Genis bir bursa olup femur’un distal boliimiiniin 6n

yiizii ile m. quadriceps femoris’in alt ucu ve kirisi arasinda bulunur.
Dis tarafta bulunan 4 bursa:

1.Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: Eklem kapsiilii ile
m.gastroknemius’un lateral bag1 arasinda bulunur.

2.Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior: Fibular kollateral
lig.ile m. biseps femoris’in kirisi arasinda bulunur.

3. Recessus subpopliteus: M. popliteus’un kirisi ile femur’un dis kondili
arasinda bulunur. Genellikle eklem boslugunun bir uzantis1 seklinde goriiliir.

4. Fibular kollateral lig.ile m. popliteus’un kirisi arasinda bir bursa bulunur ve

bazen bursa subpopliteus’un bir uzantis1 seklinde goriliir.



i¢ tarafta bulunan 5 bursa:

1.Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: Eklem kapsiilii ile
m.gastroknemius’un medial basi arasinda bulunur. M. gastroknemius’un medial basi
ile m. semimembranosus arasina bir uzanti génderir ve genellikle eklem boslugu ile
iligkilidir.

2. Anserin bursa: Pes anserinus’u olusturan m. semitendinosus, m. grasilis ve

m. sartorius’un kirisleri ile tibial kollateral lig.arasinda bulunur.

3.Bursa musculi semimembranosi: M. semimembranosus’un Kkirisi ile

tibia’nin Uist kenar1 arasinda bulunur.

4. Tibial kollateral lig.ile femur arasinda bir bursa bulunur. Eklem kapsiild,
medial meniskiis ve m. semimembranosus arasina sokulan bu kiiciik bursalarin say1

ve pozisyonlar1 ¢ok degisiklik gosterir.

5. Cogu kez m. semitendinosus ile m. semimembranosus arasinda da bir bursa

bulunur (10).

2.1.3. Arterleri ve Sinirleri

Arterleri: Dizin beslenmesini saglayan ana arter a. femoralis’tir. Femoral
arterden ayrilan ve adduktor hiatusa siki bir sekilde tespit edilmis olan a. poplitea, m.

soleus’un altindan bacagin derinliklerine dogru ilerler (59).

Sinirleri: N. femoralis’in motor dallari, m. sartorius, m. quadriceps femoris’i
innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan
kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kisminin motor innervasyonunu saglar.
L3-S3 diizeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor
innervasyonunu saglar. M. semimembranosus, semitendinosus, biseps femoris’in
uzun basgi, adduktor magnusun posterior bolgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile
saglanir. M. Dbiseps femoris’in kisa basmin motor inervasyonu ise N. peroneus
communis ile saglanir. Dizin anterior alaninin yiizeyel duyusu n. femoralis’in
anterior kutanoz dallari tarafindan, posterior alaninin duyusu n. femoralis’in posterior
kutandz dallar tarafindan, lateral alaninin duyusu ise n. femoralis’in lateral kutanoz

dallar1 tarafindan saglanmaktadir (59).



2.1.4. Kemik Yap1

2.1.4.1. Patella

Patella uylugun o6n yiiziinde bulunan quadriceps femoris tendonu iginde
gomiilidiir. Patella {iggen bir sesamoid kemiktir, bacak fleksiyona geldigi zaman diz
ekleminde tendonun hareketini kolaylastirir. Distal olarak patella, tibiayla eklem
yapar. Lateral tarafi acikta kalan fibulayla eklem yapmaz. Patella diz eklemini korur
(20).

2.1.4.2. Femur

Femur viicuttaki en kalin ve en uzun kemik olma ayricaligina sahiptir
(19).Femurun patellofemoral eklemi olusturan distal ucu medial ve lateral olmak

tizere iki kondilden olusur (14).

2.1.4.3. Tibia

Femurdan viicut agirligini alir ve ayaga iletir (20).Viicudun femur’dan sonra
en uzun kemigi olup, bacagin i¢ tarafinda yer alir. Diz eklemine katilan iist kismu,

ayak bilegi eklemine katilan alt kismina oranla daha gelismistir (10).(Sekil 1).

2.1.5. Meniskiisler

Diz ekleminde tibia proksimal yiiziine yerlesen kikirdak yapilardir. Medialde
ve lateralde olmak iizere medial (i¢) ve lateral (dis) meniskiis olarak iki
fibrokartilajendz yap1 bulunur. Bag doku meniskiislerin basiyla uzamamasi igin

dairevi bigimdedir (13).(Sekil 2).

2.1.5.1. Meniskiisiin Anatomisi

Yarim ay bi¢cimindeki meniskiislerin kesitlerinde bunun periferik kisimlarinin
konveks, kalin, mediale dogru iiggen bi¢iminde kesitidir. Tibia platosunun tigte iki

eklem yiiziinii 6rtecek sekilde ve merkeze dogru incelerek seyreder. Her iki meniskiis



fibroz olarak 6n ve arkada incelerek sonlanir ki, bunlara 6n ve arka boynuz ad1 verilir

(13).

Her meniskiisiin dis c¢evresi damarlarin bulundugu snovyal membranla
kaplidir. I¢ kisim hyalin artikiiler kartilaj gibi 6zellikler gdsterir, ¢ok 1ifli bir matriks
icerir, bu kisim damarlanma ve inervasyondan yoksundur (23). I¢ meniskiis C
seklindedir, kenarlar1 dig meniskiise gore daha kalindir. Dis meniskiis kapsiil

yapiskanliklar1 gevsek oldugundan c¢ok hareketlidir ve az gerilir (13).

2.1.5.2. Dizdeki Meniskiislerin Gelisimi

Erken fetal donemde meniskiis dokusu, tabanindaki damarlardan difiizyon
yoluyla beslenir. Ge¢ fetal donem ve dogum arasindaki donemde meniskiis
hacmindeki artis, kacan sinovyal sividan beslenme olmast i¢in kan damarlarinda
yayilma gerektirir. Yasamin ikinci yilinda meniskiisiin i¢ kismindaki avaskiiler
bolge, bipedal yiiriiyiis nedeniyle diz ekleminde yiike neden olabilir. Bu alanlarin

beslenmesi sonra konveksiyon yoluyla gerceklesir (45).

2.1.5.3. Biyokimyasal Icerigi

Meniskiis, ekstraseliiler matriks tarafindan sekillendirilen ve Kkorunan

heterojen hiicre populasyonuyla kolonizedir (46).

Artikiler kartilajla karsilastirildiginda, meniskal fibrokartilaj daha diisiik su
ve proteoglikan, daha yiiksek kollajen igerigine sahiptir. Tip 1 kollajen meniskiiste

baskin kollajen tiirtidiir (47).

2.1.5.4. Geometrik inceleme

Her iki meniskiis kama seklinde ve semilunar olmasina ragmen, lateral
meniskiis boyut, sekil, kalinlik ve mobilitede medial meniskiisten daha fazla
varyasyon gosterir. Lateral meniskiisler medial meniskiisle karsilastirildiginda tibial

platonun daha biiyiik bir kismin1 da kapsar (48).

Yukaridan bakildiginda lateral meniskiis daha fazla ‘O’seklinde goriiniirken,

medial meniskiis ‘C’seklinde goriiniir (49).



2.1.5.5. Gorevleri

2.1.5.5.1. Sok Abzorbe Edici Gorevi

Dizde meniskiisler bitistigi artikiiler kartilaji koruyarak ve axial yiikii

dagitarak tampon gorevi goriir (15). Meniskiisler 0,5-2,5 mm. sikisirlar (13).

Meniskiislerin sok absorbsiyon kapasitesi, proximal tibiada yiirliylisten
kaynaklanan titresimleri 6lgen ¢alismalarla kanitlanmistir. Bu sok absorbsiyonunun

dizdeki meniskiisler olmadan yaklasik %20 daha az oldugu gdosterilmistir (25).

2.1.5.5.2. Eklem Kikirdaklarim1 Besleme Gorevi

Meniskiis artikiiler yiizey iizerinde sinovyal sivi tabakasini ayni seviyede
tutmak suretiyle ve artikiiler kartilajin igine sinovyal sivinin kompresyonunu

saglayarak artikiiler kartilajin beslenmesine yardime1 olur (50).

2.1.5.5.3. Dizin Stabilitesini Saglama Gorevi

Meniskiisiin dizdeki sekonder stabilizatdrleri olma rolii ile ilgili olarak, ACL
rekonstriiksiyonu meniskiis yaralanmasiyla birlikte oldugunda klinik sonuglari bariz
sekilde kdotiilestirdigi iyt bilinmektedir. ACL saglam oldugunda, medial
menisektomiden sonra 6n c¢ekmece anlamli olarak artis gdstermemistir. Ancak,
ACL’nin olmadig1 dizdeki medial menisektomi tibial anterior translasyonda 5,8 mm
ye kadar artisa neden olur. Boylece meniskiis-meniskal ligamentin ACL ile sinerji

i¢inde sekonder bir eklem stabilizatorii olarak calistigi vurgulanmaktadir (25).



Right knee in flexion: anterior view
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Sekil 1. Diz Ekleminin Kemik ve Baglarinin Anatomisi (Ulugay C. (2005)’den
modifiye edilmistir.)

2.1.6. Diz Eklem Kapsiilii ve Baglar

2.1.6.1. Anterior Kompleks

M. Quadriceps Femoris Tendonu: Quadriceps femoris kasinin tendonudur.
M. Rectus Femoris tendonu yiizeyel tabakasini, m. vastus medialis ve lateralis
tendonlar1 orta tabakasini, m. vastus intermedius tendonu da derin tabakasini

olusturur (14).

Gruptaki tiim kaslar, kalga ekleminin fleksorii de olan rectus femoris harig

dizde ekstansiyona neden olur (51).

Patellar Tendon: Yaklasik 6 cm. olan tendon proksimalde patella alt
kenarina, distalde ise tibiaya yapisir (14). Patellanin patellofemoral oluktaki

hareketinde medialde destek olur (13).

Medial ve Lateral Retinakulum: Lateral retinakulumun agiklamasi

kanisiktir ¢iinkii birlikte birlesen dokularin yogunlasmasindan olusur (18). iliotibial



band genellikle tibianin anterolateral tarafindaki Gerdy’s tiliberkiiliine baglanan,
lateral femoral epikondilden gecen konnektif fibréoz dokunun bir tabakasi olarak

gortliir (16).

Anteromedial ve anterolateral kapsiiller oldukca incedir fakat medial ve

lateral patellar retinakulumlarla desteklenir, giiclendirilir (13).

Infra Patellar Yag Yastigi: Patellar tendon ve sinovyal membran arasinda

yer alir (14). (Sekil 2).

2.1.6.2. Medial Kompleks

1. Tabaka: Cildin hemen altindaki fasyal bolgedir. Posteriora dogru

ilerledik¢ce m. gastrocnemius ve popliteal bolgeyi orten fasya olarak devam eder(14).

2. Tabaka: Tibial kollateral bag genis ve yassidir. Medial kollateral lig.
femurun medial tarafiyla tibianin mediali arasina baglanir, hareketin yandaki normal
siirlarint  valgus stresinden korur. Meniskiis medialis’e tutunmasi olan tek

ligamenttir. Eklemin stabilizesinden sorumlu en 6nemli ligamenttir (11, 21, 22).

3. Tabaka: Eklem kapsiiliinii olusturur. Ikinci ve iigiincii tabakalar eklemin

posteriorunda birleserek posteromedial eklem kapsiiliinii olustururlar (14).

2.1.6.3. Lateral Kompleks

Yiizeyel tabakay: lateral retinakulum, orta tabakay: lateral kollateral bag ve
fabello-fibular bag, derin tabakayr eklem kapsiilii olusturur (14). Lateral kollateral
lig. lateral femoral kondilden baslar, orta koronal diizlemdedir, eklem hattinin 2 cm.
istiindedir (17). Lateral kollateral lig.oncelikle varus sterslerine karsi koymaktan

sorumludur (24).

2.1.6.4. Posterior Kompleks

Dizin posterior tarafinin anatomisi dinamik ve statik stabilizatorlerin bir
karisimidir  (52). Posterior kapsiil, m. semimembranosus, m. popliteus, m.

gastrocnemius ve m. biceps femoristen olusur (14).
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2.1.6.5. Santral Kompleks

Femurun kondilleri arasindaki ¢entikte intrakapsiiler baglar(krusiyat lig. ler)
bir X seklinde birbirini caprazlayarak geger. Onlar eklem yiizeylerinin anterior-
posteriora yerdegistirmesine kars1 kisitlama yaparlar. Bu baglar ayakta durma

sirasinda da eklem yapan kemikleri simsiki baglar (21).

ACL (On capraz bag)(Anterior Cruciate Ligament): Bu bag sinovya ile
oOrtiilmiistiir, 6ne kagmay1 onleme ve tibianin femur iizerinde rotasyonunu kontrol

altina alma gorevleri vardir(13).

PCL (Arka capraz bag) (Posterior Cruciate Ligament): Femurun medial
kondili ile tibianin eminentia interkondilarisi arasinda uzanir (14). PCL’nin Oniinde

(Humphrey) ve arkasinda (Wrisberg)meniskofemoral baglar uzanir (53).

PCL tibianin femur iizerinde arkaya kaymasimi Onler. Ayrica dizin 90° lik
fleksiyonunda eksternal tibial rotasyona oOnemli bir sekonder smirlayici

oldugugosterilmistir (13, 26).

Superior view
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\icuate popliteal ligament Oblique popliteal ligament

Hhular collateral Iiganm*nl\_JW /
Bursa ~, 7
i

Posterior cruciate ligament

% >—Tihial collateral ligament

(deep part bound to

Popliteus tendon medial meniscus)

Subpopliteal recess Medial meniscus
|ateral meniscus Synovial membrane

Superior articular surface
of tibia (medial facet)

“uperior articular surface
ol tibia (lateral facet)

lliotibial tract Joint capsule

blended into capsule i, S . -
P . et 2 Anterior cruciate ligament

Infrapatellar fat pad

o g > Patellar ligament
Anterior aspect }

Sekil 2. Diz Ekleminin Ustten Gériiniisii (Ulucay C. (2005)’den modifiye edilmistir.)

2.1.7. Kaslar

Diz fleksiyonu: Hamstringler, m.gastrocnemius ve m.popliteus tarafindan

saglanir. M.semitendinozus, m.semimembranozus ve biceps femoris kaslarina

11



“hamstring grubu kaslar” adi verilir. Bu kaslardan biceps femorisin kisa bas1 disinda
tlimiinlin innervasyonu n. tibialis tarafindansaglanir. M.biceps femorisin kisa basi ise

n.peroneus kommunis tarafindan innerve edilir (27, 14).

Dizin ekstansiyonu: Quadriceps femoris kasi tarafindan saglanir. Diz
ekleminin en 6nemli ekstansoriidiir. Innervasyonu n.femoralis tarafindan saglanir.
Rectus femoris quadriceps femorisin pargasi olsa da, kalga ekleminin anteriorundan

gecerek uyluga da fleksiyon yaptirir (14, 28, 27).

2.1.8. Diz Ekleminde Fonksiyonel Anatomi

Diz ekleminde stabiliteyi saglayan bir¢ok element bulunur. Bunlardan medial
kollateral lig.dizde valgus, lateral kollateral lig.de varus zorlanmalarinda direng
saglarlar. Capraz baglar femur kondillerinin tibia diizliikleri {izerinde 6ne arkaya
kaymalarint engeller, rotasyon devinimlerini sinirlarlar. Her iki meniskiis onde
lig.transversum genus ile baglanmislardir. Posteriorda lig. popliteum obliquum ile

lig. popliteum arcuatum stabiliteyi saglarlar.

Dizin fleksiyonu arttik¢a kollateral lig.gevser, meniskiisler dizin igine dogru
cekilirler, boylece gerginlesirler. Dizin tam ekstansiyonunda kruris bdlgesinin
rotasyon olanagi yoktur. Ekstansiyonda birbirleri iizerinde kayan tibia ile femur
kondilleri, fleksiyonun son 10° sinde krurisin 5° kadarlik rotasyonundan sonra
kilitlenirler; artikrotasyon olanagi kalmamistir. Dizin tam extansiyonunda kollateral

lig.gibi capraz baglar da gergin bir duruma gelirler.

Diz ekleminde rotasyon devinimleri dizin fleksiyonunda olanaklasir (90°). I¢
rotasyonda capraz baglar birbirleri iizerine sarilirlar, dis rotasyonda ¢oziiliirler. Dis

rotasyonu medial kollateral lig.sinirlandirir (30).

Dizin lateral tarafi kaslar, tendonlar, ligamentlerin kompleks diizeni
tarafindan stabilize edilir. Bu yapilar anterolateral ve posterolateral stabilizasyonu

saglar (54).

Anterolateral stabilizasyon: Anterolateral stabilizasyon kapsiil (kapsiiler

lig.) ve iliotibial bdlge tarafindan saglanir (54).
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Posterolateral stabilizasyon: Bu kompleks lateral kollateral lig., biceps
femoris tendonu, popliteus kasi ve tendonu, popliteal meniskal ve popliteal fibular
lig. ler, oblik popliteal, arcuate ve fabellofibular lig. ler, lateral gastrocnemius kasini
igerir (54).

2.1.9. Dizin Biyomekanik Ozellikleri

Diz, biyomekaniklerin bilimsel gelisiminde 6rnek kabul edilmistir. Bugiin
yaygin olarak kabul edilen pek cok biyomekanik kavram baslangigta diz igin
uygulanmistir. Bir hastanin 6n diz agris1 i¢in tedavi se¢eneklerindeki danigsmanlik,

kusursuz bir biyomekanik anlayis ve kavrama olmadan miimkiin degildir (29).

Rotasyonun da sinirlt oldugu diz ekleminde temel hareket aksiyel fleksiyon

ekstansiyon yoniindedir. Hareket sinirinin yaklasik 150° oldugu bilinmektedir.

Ayakta durma sirasinda diz eklemi anatomisi geregi tam ekstansiyonda
kilitlenerek femur, tibia ve patella arasinda aktarilan yiikleri optimize eder, en iyi
bicimde kullandirir. Ekstansiyonun son 10°-20%inde hafif bir dis rotasyonla
fizyolojik olarak kilitlenen diz eklemi kisinin ¢ok az yorularak uzun siire ayakta
kalmasin1 saglar. Bu asamada gerceklesen dis rotasyonun derecesi kisiden kisiye
degismekle birlikte 4°-5° arasindadir. Diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken i¢
rotasyonla birlikte fizyolojik kilitlenme agilmaktadir. Abduksiyon ve adduksiyonun
en fazla 10°ile sinirlandig1 diz ekleminde yan baglar yanal stabiliteyi, ¢apraz baglar

ise translasyon adi verilen 6n arka yondeki stabiliteyi saglamaktadir (13).

2.1.10. Diz Ekleminde Proprioseptif Duyu

Eklemin afferent inervasyonu eklem, kas ve deri yapilarinda bulunan
periferik reseptorlere dayanir. Eklem reseptorleri nosiseptif serbest sinir uglart ve
proprioseptifmekanoreseptorleri icerir. ACL, PCL, meniskiis, lateral kollateral lig.ve
infrapatellar yag yastiginda histomorfolojik olarak Rufini sonlari, Pacinian
cisimcikleri, Golgi tendon organlar1 olarak mekanoreseptorler tespit edilmistir.
Stabilite ve uygun eklem hareketi icin gerekli olan diz eklemi propriosepsiyonu,
kaslar, tendonlar, deri ve eklem yapilarinda bulunan reseptorlerden

kaynaklanmaktadir (32).
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Propriosepsiyonun subjektif diz fonksiyonuyla ilgili oldugu tespit edilmistir
ve semptomatik ACL yetersizli§i olan hastalarin asemptomatik bireylerden daha

biyiik defisitleri olabilecei goriilmektedir (31).

2.2. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), en sik rastlanan eklem hastaligidir.65 yas ve iizeri bireylerin
%60-%90 ‘inda goriiliir. OA yavas ilerleyen, sebebi belli olmayan, eklem
cevresindeki yumusak dokular, eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yikimla
birlikte onarimin ve enflamatuar olaylarin beraber bulundugu dinamik bir siirectir.
Yaslanmanin dogal sonucu olarak meydana ¢iktig1 varsayilarak yillarca dejeneratif
eklem hastalig1 adi altinda anilmistir. Bir diger ismi de osteoartrozdur. Gelisiminde
genetik faktorler etkili olur. Bunun yani sira mesleki ve sportif kiiciik veya biiyiik
travmalar da olusumuna yardim eder. Bir¢cok eklem tutulumunun birlikte goriildigi
primer jeneralize osteoartroz genetik olarak en sik rastlanilan tipidir. Tek bir gen

defektine bagli olmayip poligenetik bir gecis gostererek ortaya ¢ikar.

OA biitiin sinovyal karakterli eklemleri tutabilir. Bir veya birka¢ eklem
tutulumu birlikte goriilebilir. Klinik karakteri agri, deformite, eklemlerde genisleme,
hareket kisithiligir ve fonksiyonel kaybin olmasidir. Hastaliga 6nce eklem kikirdagi
yakalanir, daha sonra eklemi meydana getiren diger unsurlar da sekonder olarak

etkilenirler.

Cogu populasyonda, OA; en sik, uzun donemli yeti yitimine neden
olmaktadir. Hem yapilan tibbi harcamalar (doktor {icretleri, laboratuar tetkikleri,
ilaglar, ameliyatlar), hem de dolayli masraflar (maas kaybi, evde bakilma
zorunlulugu, para kazanmaya yonelik firsatlarin kaybi) nedeniyle hastalara ekonomik
bir darbe vurmaktadir. OA; populasyon yaslandikca, etkileri artan bir toplum saglig
sorunudur (33, 34).

2.2.1. OA’da Tam

Pratikte OA tanisi cogu zaman hastanin yasi, 0ykiisii, eklem anormalliklerinin

lokalizasyonu ve radyografik bulgularin degerlendirilmesi ile olusan genel klinik
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izlenim ile konulmaktadir. OA tanisinda klinik ve laboratuar bulgular 6nemli

olmakla beraber ¢ogu zaman sadece goriintiileme yontemleri yeterli olmaktadir (60).

OA’nin heterojen bir hastalik olmasi nedeniyle gesitli eklem bolgelerindeki
hastalik i¢in ayr1 tami kriterleri gelistirilmistir. Diz OA’s1 i¢in en yaygin kullanilan
“ACR”(American College of Rheumatology) tarafindan oOnerilen kriterlerdir
(12).(Tablo 1).

Tablo 1. ACR Diz OA Tani Kriterleri (12).

Klinik

1. Onceki ayim ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

4. Yas>38

5. Muayenede dizde kemik biiyiimesi

OA tanisi i¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varligi gereklidir.

Klinik ve Radyolojik

1. Onceki ayimn ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Sinoviyal s1vida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz,

Lokosit sayist < 2000 hiicre/ml

4. Yas>40

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanisti¢in; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig gereklidir.

2.2.2. OA’nin Patogenezi

OA genellikle yaslanma siireci ve biyomekanik degisikliklerin sebep oldugu
dejeneratif eklem hastalig1 olarak kabul edilmistir. Ancak, mevcut ¢alismalar OA’nin
patogenezinde bir inflamatuar siirecin rol oynadigini ortaya g¢ikarmistir. OA’nin
birgok klinik belirtisinde eklem sertligi, sinovyal eflizyon, etkilenen eklemdeki sisligi
de igeren inflamatuar siirecin kanit1 vardir. OA’lh hastalarin ¢ogunda sinovyal sivi
yiiksek diizeyde immiinglobiilin ve mononiikleer hiicre sayisinda artig gosterir.
Kartilaj antijenleri i¢in immiin reaktivite inflamatuar artropatilerin patogenezinde

Onemli bir rol oynar (55).
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Primer OA’da hastalik ile yaslanma arasinda yakin iligki vardir. Ancak
yaglilarda eklem kikirdaginda meydana gelen degisiklikler ile OA’l1 hastalarin eklem
kikirdaklarindaki degisiklikler birbirinden oldukga farklidir (Tablo 2) (34).(Sekil 3).

Tablo 2. Yasli ve Osteoartritik Kikirdak Arasindaki Farklar (34).

Kriter Yash Osteoartritik
Su igerigi Azalmig Azalmig
Kondroitin Sulfat Normal Azalmig
Keratan Sulfat Artmis Azalmig
Hyaluronat Artmis Azalmig
Agregasyon Normal Azalmig
Monomer Biiytikligi Azalmig Azalmig
Link Protein Fragmante Azalmig
Proteinazlar Normal Artmis

Eklemi olusturan kemik yiizlerinin karsilikli kayma fonksiyonu artroz
olusumu ile bozulmaya baslar. Iyi bir eklem fonksiyonu eklem yiizlerini orten
kikirdagin mekanik o6zelligine, ylizeyinin diizglinliigline ve kapsiiliin yapisina
baglidir. Kikirdagin mekanik niteligi yasa, metabolik bozukluklara veya eklem
distrofisine bagli olarak bozulmus olabilir. Eklemin ana besleyicisi olan kapsiil de

yasa bagh degisiklikler sonucu kikirdagi besleme fonksiyonunu kaybetmis olabilir.

Yik ile eklem ylizeyinin yiikii tasima giicii arasinda bir dengesizlik,
uyumsuzluk sonucu kikirdakta mekanik tahribat=destriikksiyon baslar. Bu olay iKki

tiirlii olusabilir:
1- Asin yiiklerin saglam olan kikirdak ytizlerine basisi,

2- Yapist bozulmus kikirdak veya kayma fonksiyonu bozulmus olan bir

ekleme normal fizyolojik yiiklerin etkisi sonucu (37).
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Sekil 3. Normal ve Osteoartritik Diz EKleminin Gortinimii(Yesilyurt H. (2008) den
modifiye edilmistir.)

2.2.3. OA’min Nedenleri

1- Fizyolojik yaslanma

2- Travma

3- Eklem ¢evresinde agr1 duyusunun azalmasi
4- Kanama diyatezleri

5- Uzun siireli eklem immobilizasyonu

1-Fizyolojik yaslanma: Bu olaylarin olusmasinda ana sebep eklem kikirdak
matriksinin  fizyolojik  yaslanmast  ve  ig¢indeki  mukopolisakkaritlerin
polimerizasyonudur (38). Yillardir en yaygin teori, OA’nin zamanla siirekli mekanik
aginma ve yipranmayla gelistigi olmustur. Alternatif olarak, kondrositteki

programlanmis degisikliklerle ilgili teoriler kabul kazanmistir (36).

2-Travma: Travma dejeneratif artritin baslamasinda iki sekilde etkili
olabilmektedir. ilkinde agir bir travma kikirdakta hasara ve kondrositlerin 6liimiine
neden olabilir. Nekrotik materyalin granulasyon dokusu ile tamiri anlatilan
mekanizmalar ile dejeneratif artriti gelistirebilir. Travmanin diger etkisi ise kiriklar
nedeni ile eklem yliziinde olusacak diizensiz yiizeydir. Basamaklar adeta bir rende
gibi caligarak karsi ylizeyi harap eder. Diizensiz yiik dagilimi da olayr hizlandirir

(38). OA hastaliginin 6nemli bir kism1 sekonder eklem travmasindan kaynaklanir. En
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giincel bakimiyla post-travmatik OA riski %20 ile %50 arasinda degismektedir. Bazi
eklem yaralanmalarindan sonra eklem yiizeyindeki uyumsuzluk ve instabilite post

travmatik OA’da kritik bir rol oynayan, dikkate deger bir problemdir (39).

Sekonder yaralanma riskini azaltmak, anormal eklem biyomekanigini
diizeltmek ve ideal olarak diz OA riskini azaltmak amaciyla diz yaralanmasindan
sonra bazen cerrahi miidahele Onerilir. Ne yazik ki cerrahi miidaheleler(ACL
rekonstriiksiyonu, menisektomi) normal eklem biyomekanigini restore etmez veya

diz OA sansin1 azaltmaz (40).

3-Eklem cevresinde agr1 duyusunun azalmasi: Dejeneratif artritin tiglincii
nedeni eklem bélgesinde duyunun azalmasidir. Noropatik artrit ismi ile anilan bu
durumda, agr1 hissinin azalmasi ile eklem bolgesindeki asir1 stresler hasta tarafindan
algilanmaz. Eklem harabiyetinin tamiri asir1 artmig granulasyon dokusunun
ossifikasyonu ile dev osteofitler ve eklem gevresinde myositis ossifikans tipinde
kemik adalar1 ile kendini gosterir. Bu asir1 deforme ekleme karsin hasta yiiklenmeyi
stirdiiriir. Sifilizde sik goriilen bu eklem bozuklugu Charcot eklemi olarak da bilinir
(38). Charcot ndropati nadiren diabetes mellitus’un karistig1 progresif dejeneratif bir
artropatidir. Sadece ayagi etkilememekle beraber en sik ayagi etkiler. Cogu zaman

hatirlanmamasina ragmen, bu artropati muhtemelen travma ile tetiklenir (41).

4-Kanama diyatezleri: Dordiincii neden hemofili gibi kan hastaliklarinda
eklem igine siirekli kanama olmasidir. Siirekli hemartroz sonucu, yikilan kan
hiicrelerinden ¢ikan hemosiderin pigmentinin kikirdak matriksi tarafindan absorbe
edilmesi ile kikirdak yesil-kahverengi bir renk alir. Zaman i¢inde matriks elastikiyeti
bozularak bilinen dongli baslar. Ayni pigmentin sinovya tarafindan emilmesi ile
ortaya cikan sekonder sinovitis eklemin lubrikasyonunu saglayamaz ve kikirdak

dejenerasyonunu artirir (38).

Kanamanin sebep oldugu eklem hastali§i, akut eklem yaralanmasin
izleyebilir veya agir hemofili hastalarinda tiim ciddi kanama olaylarinin % 90 indan
fazlasin1 agiklayan intraartikiiler kanamayla (hemartroz) hemofilinin 6nemli bir
ozelligidir. Zaman i¢inde aynmi eklem igine (hedef eklem) tekrarlayan kanama,

progresithasar ve hemofilik artropatinin gelisimiyle sonuglanir (42).
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5-Uzun siireli eklem immobilizasyonu: Besinci ve yaygin bir neden,
ekstremitedeki uzamis immobilizasyondur. Kirik sonrasinda algi, vs. ile iatrojenik
olarak ortaya cikabildigi gibi, fel¢li hastalarin eklemlerini kullanmamasina bagh
olarak da immobilizasyon gerceklesebilir. Bu durumda ekstremitede bulunan tiim
dokular; deri, kas, kemik ve sinovya atrofiye gider. Sinovyanin atrofisi eklemi
besleme gorevini sekteye ugratir. Beslenmesi bozulan kikirdakta yiizeyel hiicreler

Oliir ve dejenerasyona giden dongii baslar (38).

Eklem agris1 ve mobilitenin kayb1 orta yash ve yash kisilerde bozuklugun en
yaygin nedenleri arasindadir. Birgok durumda, artikiiler kartilaj dejenerasyonu ve
diger eklem dokularinda beraberinde olan degisiklikler hareket araliginda bir

azalmaya ve agriya neden olur (43).

2.2.4.0A’da Simiflandirma

1. Primer OA: Idiyopatik olup, lokal veya genel olabilir.Siklikla
herediterdir.Haberden nodiilleri ile birlikte seyreden primer generalize OA
kadinlarda dominant,erkeklerde resessif olan otozomal bir gen ile tasinir.Bu
nodiillerin eslik etmedigi generalize osteoartrit ise poligenik bir gegis
gosterir.Generalize OA’da HLA A1 ve HLA B8’in artmis siklikta goriilmesi genetik
predispozisyonun da rol oynadigini diisiindiirmektedir (33, 35).

2. Sekonder OA: Travma veya daha once var olan eklem hastaligina bagh
olarak ortaya ¢ikar. Konjenital veya gelisimsel bozukluklarin, diger kemik ve eklem
bozukluklarinin ve endokrin, norolojik ve g¢esitli nedenlerin  sonucu olarak

gelisebilmektedir.

e Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum
kristal birikimi)

e Anatomik sebepler (dogumsal kalga ¢ikigi, bacak boyu esitsizligi,

hipermobilite sendromlart)

e Travmatik sebepler (biiyikk eklem travmasi, eklemde kirik ya da

osteonekroz varligl, mesleki kronik zedelenmeler)

e Inflamatuar sebepler (inflamatuar artropati, septik artrit) (33, 35).
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Sekonder OA belirli bilinen bir nedenin oldugu OA’dir. Cogu zaman eklem
tizerindeki anormal stres tarafindan olusturulur. Sekonder OA’ya ayrica tekrarlanan

sert fiziksel aktivite neden olur (57).

Generalize OA: Ug veya daha fazla eklem grubunun tutulmasini ifade eder
(35). Generalize OA’ll insanlarin, rahatsizliklarinin daha fazla sekeline maruz
kaldiklar1 ve bu nedenle sadece kalca ve diz problemi olan kisilere gore daha diisiik
bir saglik durumuna sahip olduklar1 bilinmektedir. Ayrica, OA tarafindan fazla

sayida eklem grubunun etkilendigi kadinlarda daha kisa bir yagam siiresi vardir (58).

2.2.5. OA’min Klinik Ozellikleri

Agri: OA’da agn ana sikayettir. Baglangicta hareket ve yiiklenme ile artar
istirahat ile azalir, ancak ilerlemis olgularda agr1 istirahatte ve geceleri de
hissedilebilir. Agrinin algilanmasi ve derecesi kisilik, depresyon ve anksiyete gibi
psikolojik faktorlerden etkilenir (27). Kikirdak dokusunun sinirsel innervasyonu
olmadigindan agn intraartrikiiler ve periartrikiiler yapilardan kaynaklanir (59). Diz
OA’dan kaynaklanan agr1 diz ekleminin 6n tarafinda hissedilir ve bu agr1 genellikle

merkezden cevreye yayilan tarzda degildir (65).

Eklem sertligi: OA’l1 olgularin ¢ogunda eklemlerde sertlik hissitanimlanir.
Hastalar hareket baslangicinda c¢ektikleri zorlugu veya agriyr busekilde
tanimlayabilir. OA’daki eklem sertliginin en tipik Ozelligi hareketsizlik sonrasi

ortayacikan tutukluk hissidir (44).

Hareket kisuthligi: Eklem ylizeylerini olusturan zedelenme nedeniyle eklem
hareket acikliginda azalma meydana gelir. Kapsiiler kalinlagsma, osteofitik gelismeler
ve eklem yiizeylerinin olumsuzlugu ve eklem farelerinin mekanik blogu hareket

kisitliligt olusturur (60).

Instabilite: Diz instabilitesi dizi asan agirhk tasindigi bir anda postiiral
destegin ani kaybidir. Hasta tarafindan bildirilen diz instabilitesi yer degistirme,
egilme, dizin ¢okmesi hissiyle kisiyi etkiler. Diz OA ’l1 hastalarin yaklasik % 60-80’1
diz instabilitesinden bahsetmektedir (61).
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Eklem gisligi ve krepitasyon: Eklem smirlarinda kemiksi sislikler palpe
edilebilir ve genelde agrilidir. Diger yandan OA’l1 eklemin hareketi sirasinda siklikla

kaba krepitasyon duyulur (44).

Yumusak doku sisligi: Kemiksi ¢ikintilar disinda efiizyon veya sinovite bagl

yumusak doku sisligi de goriilebilir (44).

Deformite ve fonksiyon kaybi: Hastaligin ileri donemlerinde, kikirdak kayba,
subkondral kemik kollapsi, kemik kistleri, kemik biiyiimesi ve eklemin yumusak
doku elemanlarinin kontraktiirii sonucu kalic1 deformiteler gelisir (12). Diz OA yash
yetiskinler arasinda fiziksel fonksiyonda azalmanin 6dnde gelen nedenidir ve saglikla
ilgili yasam kalitesini etkiledigi gibi kiginin bagimsizligini da smirlayabilir (62). OA
gelisiminden kaynaklanan deformitelerin geri doniisiimiiniin olabilecegi kabul
edilirken, gelisen anormalliklerin ilerideki yasamda OA’ya katkida bulunan faktérler

olacagi da diisiiniilmektedir (63).

Kas atrofisi ve kas giigsiizliigii: Genellikle OA’daki kas gii¢siizliigiiniin,
eklem agrisina (artrojenik kas inhibisyonu)sekonder olduguna inanilan atrofi
nedeniyle oldugu kabul edilir (66). Ozellikle dizde kullanmamaya bagl kuadriseps
kasinda atrofi goriiliir (64).

2.2.6. OA’da Tedavi

Ozellikle alt ekstremite OA’da egzersizin yararli klinik etkilerinin
gosterilmesiyle egzersiz tedavisi hastalifin konservatif tedavisinde en Onemli
komponentlerden biri olarak kabul edilmistir. Diizenli egzersiz kas kuvveti, EHA,
propriosepsiyon, denge, Kardiyovaskiiler kapasite gibi OA’ya bagl fizyolojik
bozukluklar1 diizeltebilir. Ayrica bu hasta grubunda egzersiz, mobilite, diisme riski,
viicut agirligi, psikolojik durum ve metabolik anormallikler tizerine de olumlu etkiler
gosterir. Alt ekstremite OA tedavisinde pek cok degisik egzersiz programi
uygulanmaktadir. Ancak kas gii¢siizliigiinlin agr1 ve fonksiyon iizerine olan negatif
etkileri nedeniyle 6zellikle diz ve kalga OA’da kas kuvvetlendirme egzersizleri cogu
egzersiz programinin temelini olusturmustur. Ayrica aerobik egzersiz programlarinin
OA’ll yetigkinlerde fonksiyonel kapasiteyle iligkili fizyolojik parametreleri etkin
sekilde gelistirdigi gdsterilmistir (67).
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OA’nin farmakolojik tedavisi semptomatik rahatlama saglamaktadir, ancak
hastaligin seyrini basariyla degistirebildigi gosterilememistir. Eldeki farmakolojik
terapiler; basit analjezikler, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAID’ler, yeni
COX-2 segici ajanlar da dahil olmak {izere), eklem igi kortikosteroidler, kikirdak
koruyucu ajanlar ve antidepresanlardir. Basit analjezikler, hafif ve orta siddette
OA’da genelde yararli olmaktadirlar, daha siddetli vakalarda daha gii¢lii narkotik
ajanlar gerekebilmektedir (33).

Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedaviye cevap vermeyen agrili hastalar ve
fonksiyon kaybi1 yasayan hastalar eklem replasman cerrahisi agisindan
degerlendirilirler ve uygulanan yontemler, artroskopik debridman, eklem replasmani,

artroskopi, osteotomidir (64).

2.3. Total Diz Artroplastisi

Artroplasti endikasyonu konan hastalardaki sikayetler agri, hareket kisitlilig
ile birlikte fonksiyon kaybi ve deformitedir. Primer diz artroplastisi
uygulanmasindaki temel amaglar; agrinin ortadan kaldirilmasi, artan hareketler ile
fonksiyonun geri kazanilmasi, bozulan mekanik aksin diizeltilmesi, eklem ¢izgisinin

korunmasi ya da yeniden olusturulmasi ve bag dengesinin saglanmasidir (68).

Agri, hareket kisithligi, deformite ve instabilite nedenleriyle giinliik
aktiviteleri kisitlanmis hastalarda konservatif tedavi yontemleri ile beklenen diizelme
saglanamamis ise veya artroskopik debritman, diz ¢evresi osteotomileri gibi cerrahi
girisimlerle sonu¢ alinamamis ise bu hastalar TDA’ya aday olabilirler. Fakat bu
adaylarin degerlendirilmesinde daha pek ¢ok faktér goz oniinde bulundurulmalidir.
Sadece bir baston kullanarak giinliik aktivitelerini agrisiz ve eksiksiz yerine
getirebilen bir gonartroz hastas1 uygun bir aday olmayabilir. Hastanin yasi, giinliik
aktivitelerinden beklentisi, viicut agirlig1 ve beden-kitle indeksi, meslegi bu faktorler

arasindadir (13).

TDA diz OA’ll hastalarda giivenilir bir sekilde agriy1 azaltip fonksiyonu

tyilestirirken, quadriceps zayiflig1 ameliyattan yillar sonra bile devam eder (69).
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2.4. Hareket Korkusu

Literatiirde motor aktivitenin determinantlar1 hakkinda ¢ok fazla bilgi verilir.
Bunlar Sallis ve Owen tarafindandemografik, biyolojik, psikolojik, kognitif,
emosyonel, sosyal, kiiltliirel ve motor yetenek komponentlerine baglananlar seklinde
tarif edilmistir. Pérusse ve arkadaslar1 genetik faktorlerden, Pate ve arkadaslar
cinsiyetin etkisinden, Mc Auley ve Blissmer bireysellikten bahsetmistir. Zhang ve
Middlestadt psikososyal faktorlerin 6neminden bahsetmistir. La Fontanie, Drygas ve
arkadaslari, Martin isimli arastirmacilar konuyu aydinlatmak i¢in s$Oyle bir soru
sormaktadirlar: Neden motor aktivitenin bir¢ok avantajinin farkinda olmalarina
ragmen, c¢ogu kisi pasif yasam tarzini tercih etmektedir? Boyle bir soruyu
cevaplamak icin aktivitenin limitasyonlarinin ne manaya geldigini anlamak gerekir.
Motor aktivitenin en 6nemli limitasyonu hareket korkusudur ve bir bireyin kisilik
komponenti olarak kabul edilen, sik karsilasilan bir durumdur. Bu tiir bir tutum

literatiirde kinetyofobi veya kinezyofobi olarak adlandirilir (70).

Kori ve arkadaglart (1990) bir hastanin durumu igin ‘fiziksel hareketin asiri,
mantiksiz, zayiflatict korkusu ve aktivitenin agrili yaralanmaya maruz kalma veya
yeniden yaralanma duygusundan kaynaklanmasi’seklinde kinezyofobi terimini
tanitmiglardir (71). OA’nin neden olabilecegi durumlar arasinda hareket korkusu,
artan agri, daha uzun hastalik siiresi, azalmis kas kuvveti ve EHA yer almaktadir. OA
ve kinezyofobi tanimlarinin i¢inde de agri, kacinma, fiziksel aktivite kavramlar yer
almaktadir. Somers isimli aragtirmacinin bahsettigine gore kinezyofobi OA’l
bireyler icin onemli bir klinik bulgudur ve fiziksel yetersizligin bir sebebi olarak
goriilebilmektedir. Helminen’e gore diz OA’l1 hastalarda agr1 ve 6ziir derecesinin,
yapisal hasar, periferal - santral agr1 mekanizmalari, obezite, kiiltiir ve psikolojik
faktorlerin yani sira demografik faktorlerle de baglantili olduguna dair bir fikir birligi
vardir. Uzun donemde kinezyofobi fiziksel yetersizlige, fiziksel aktiviteden
kacinmaya, fonksiyonel 6ziire ve depresif semptomlardaki artisa neden olmaktadir.
Ulug ve arkadaslart psikolojik faktorlerin, hastaligin kroniklesme siirecinde de

onemli rol oynadigini bildirmistir(105).
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Rehabilitasyonun hedeflerine ulasilabilmesi i¢in mutlaka hareket korkusunu
erken donemlerden itibaren tespit etmek ve iistesinden gelmek iizere calismak

gerekmektedir (72).

2.5. Agn

Agr gercek veya potansiyel doku hasar ile birlikte olan, hos olmayan duyu
ve emosyonel deneyim seklinde tanimlanir. Bununla birlikte agri, sadece fiziksel
hasarin derecesiyle orantili degildir; anksiyete, depresyon, beklentiler ve diger
psikolojik faktorlerden biiyiik 6l¢lide etkilenir. Mevcut ve ge¢mis deneyimlerden
etkilenen bir davranig bigimidir (73).

Edimsel kosullanma motorik agr1 davranislarinin devam ettirilmesi nedeniyle
kalic1 sakatliktan sorumlu olabilen bir siire¢ olarak tarif edilmistir. Agr1 proprioseptif
sinyalleri yanlis yorumlama veya diisiik kisisel fayda beklentisi gibi kognitif
stireclere de bagl olabilir. Klasik kosullanma araciliiyla, kisiye ait stresler kas
gerginligi gibi artan otonomik ve semptoma 0zgli uyarilma yanitlarin1 ortaya

cikarabilir (71).

Diinyada sakatlik ve agrinin en 6nde gelen nedeni, ayn1 zamanda artritlerin en
yaygin goriilen sekli olan diz OA’nin prevalansi yasla birlikte artar. Agri,deformite
ve devaminda kronik dizabiliteye neden olarak,hastalarin giinliik yasam aktivitelerini

kisitlar.Agr siirdiikce hastalar psikolojik sikint1 da yasayabilirler (64).

Diz OA’da agrinin siddeti ile dizabilite arasinda iliski gosterilmistir.
McAlindon diz agrisi olan hastalarda disabilite riskinin, olmayanlara goére 1,5 kat
daha fazla oldugunu rapor etmistir. Agr fiziksel aktiviteden sakinmaya neden
olmakta, bu da quadriseps kas giiclinde azalmaya yol agmaktadir. Boylece yine

agriya neden olabilecek bir kisir dongili olugmaktadir (8).

2.6. Fiziksel Fonksiyon

Yashda fiziksel fonksiyonda azalma, bagimsizlik kaybina, uzun vadeli
bakimevi ve hastane ihtiyacina, erken 6liime yol acabilir. Saghkli bir yashligin
gecirilmesinde fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal faktorlerin onemi yash

insanlar, saglik profesyonelleri ve politikacilar tarafindan fark edilmistir (74).
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Korku ve anksiyetenin ana 6zelliklerinden biri algilanan tehditten ¢ekinmek
ve kacma egilimidir. Her ne kadar kronik agri her zaman kaginilmaz olsa da
aktivitelerin agr1 ya da (yeniden) yaralanmayi artirabilecegi kabul edilir. Bununla
birlikte sonuglarindan biri, fonksiyonel yetersizlikle sonuglanan giinliik aktivite

seviyesinin azalmasidir (75).

Diz OA radyografik olarak 60 yasindan biiyiik olan populasyonun % 33 {inde
goriliir ve bagka bir kronik rahatsizliktan daha yiliksek dizabilite insidansindan
sorumludur. Yashlarda giinlilk yasam aktivitelerini sinirlandirmada kardiyovaskiiler

hastalik kadar gii¢lii bir faktordiir.

Mortaliteyi belirten durumlar yasla yavas yavas degisme egilimindedir.
Fiziksel performans, dizabilite seviyesi, Kkognitif performans en Onemli
determinantlar olarak ortaya ¢ikarken, sosyo-ekonomik durum, sigara ve obezite gibi
faktorler ileri yaglarda daha az etkili olmaktadir. Doksan yasindaki kisilerin geng
akranlariyla karsilastirildiginda dizabilitenin yiliksek derecelerinde yasamadigina dair
kanitlar vardir. Bu kisilerin hastaliklar1 genellikle 6liimden kisa bir siire dncesine
kadar ertelenir, cogu zaman kisa bir siire alir. Bu nedenle, fiziksel aktivitenin
stirdliriilmesi ve erken sakathigin 6nlenmesi, uzun Omiirle yasam memnuniyeti i¢in

gittikge artan bir 6nem tasimaktadir (106).

Yasin ilerlemesiyle birlikte kikirdakta ortaya ¢ikan morfolojik degisiklikler
OA’ya zemin hazirlar. Prevalans yasla birlikte kademeli olarak artar. Bu hastalarda
ilerleyen fonksiyon kaybi, yiirlime, ayakta durma, merdiven inip ¢ikma gibi

fonksiyonlarda artig gosteren bir zorlama ile kars1 karsiyadirlar (64).

Hastalarin durumlarinin  iistesinden gelme yolunun, o6zellikle fiziksel
aktiviteden kaginarak pasif agriyla basa ¢ikma tarzinin, dizabilitenin daha ytliksek
diizeyiyle iligkili oldugu tespit edilmistir. Bu basa ¢ikma stilini kullanirken hasta yeni
bir agrili periyodun baslangicini veya agridaki artis1 dnlemek icin fiziksel aktiviteden
kacinma egilimindedir. Kisa vadede agn fiziksel aktiviteden kacinarak azaltilabilir.
Ancak uzun vadede, diisiik aktivite diizeyleri ozellikle kas zayifliginda fiziksel
durumun bozulmasiyla sonuglanacaktir. Kas zayiflig1 nedeniyle, eklemler daha az
stabil olmaya baglar ve yilk tasima yetenekleri azalir. Bu, dizabilitede

artislasonuglanir (76).
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2.7. Yasam Kalitesi

Kagimilmaz bir fizyolojik silire¢ olmasinin yani sira yaslanma kronolojik,
biyolojik, sosyal ve psikolojik boyutlari nedeniyle yasam kalitesinde azalmanin
onemli nedenlerinden biridir. Sosyal aktivitelerde limitasyonlar nedeniyle ve diger
yas gruplarina kiyasla yaslilarda dizabilite ve kronik hastaliklarin daha yaygin olmasi
yasam kalitesinde azalmaya yol acar. Yasam kalitesi, fiziksel saglikla ilgili endiseler,
degerler, yasadiklar1 ve beklentileriyle ilgili olarak deger sistemi ve kiiltiirel sartlarda
kisinin yagsam ve yasamdaki konumuyla ilgili mutluluk ve memnuniyet algisi olarak
tanimlanabilir. Saglikla ilgili yasam kalitesi {izerine yapilan ¢alismalar yasam kalitesi
temel cercevesinde degerlendirilmis ve saglik durum farkindalig: ve iyilik, yasam
memnuniyeti, fiziksel fonksiyon, sosyal ve psikolojik faktorleri iceren boyutlar
bildirmistir. Giinlik yasam aktiviteleri ve fiziksel fonksiyon {izerine kronik
hastaliklarin etkileri ve onlarin tedavi modaliteleri fiziksel fonksiyon boyutuna
dahildir. Sosyal fonksiyon boyutu kisinin toplum, arkadaslar ve aile iiyeleriyle
iligkilerini icerir. Psikolojik fonksiyon boyutu depresyon, anksiyete, korku, 6tke ve
mutluluk gibi duygusal durumlari igerir. Yaslilarda yasam kalitesinde sagligi
diizeltme ve koruma, bilimsel arastirmaya dayali 6nerilerin uygulanmasiyla miimkiin

olabilir (77).

Kisiler yaslandik¢a gelisen sakatligin biiyiikk cogunlugu, ani baslangich
‘katastrofik’ sakatliga nazaran daha yavas ve ilerleyici bir seyir izler ve OA’da
gelisen sakatlik buna bir 6rnek teskil etmektedir. OA ile iliskili yiik, bireyler arasinda
belirgin degiskenlik gosterebilecegi gibi, semptomlarin siddetinde de zaman iginde
dalgalanmalar olmaktadir. Ancak yillar icinde fonksiyon kayb1 gelismesi
kaginilmazdir. Diz OA’da radyolojik degisikliklerin semptomlar veya yasam kalitesi
ile iliskisi tartismalidir. Ancak son yillardaki ¢aligmalarda eklem araliginda daralma
ve osteofitlerin yagam kalitesi ile bagimsiz olarak iligkili oldugu yoniinde veriler
artmistir (78). Kronik agr1 fonksiyonel zayiflik, olumsuz saglik durumlar ve

emosyonel stres olusturarak yasam kalitesini olumsuz etkiler (79).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

TDA uygulanacak OA’ln hastalarda hareket korkusunun agri, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesine etkisini aragtirmak amaciyla planlanan
calismamizSoke Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne basvuran,
TDA planlanan, 45-80 yas araligindaki 157 hasta ile gergeklestirilmistir. Hastalar
calisma hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmistir. S6zlii ve yazili olarak, yapilacak
caligmaya katilmayr kabul edenler c¢alisma kapsamma alinmistir. Calisma
baslamadan once deneklerin tiimiinden yazili olarak aydinlanmis onam alinmuistir.

Calisma, yerel etik kurul tarafindan onaylanmistir.
Calismaya Alinma Kriterleri:

e Klinik ve radyolojik 6zelliklerine gore 3. ve 4. evre OAtanisina sahip
olan ve TDA planlanan hastalar

e Goniilliliik ilkesine gore caligmaya goniillii olan hastalar
® En az6 aydir diz agris1 yasayan hastalar

Cahismadan Dislanma Kriterleri:

o Tekerlekli sandalyeye bagimli hastalar

e QGinlik yasam aktivitelerinin ve mobilitenin bagimsiz olarak yerine

getirilememesi
e (Calismaya katilmaya goniillii olmama

e Norolojik ya da kognitif bozuklugu olanlar

3.2. Yontem

3.2.1. Genel Degerlendirme

Olgulara oncelikle sosyodemografik 06zelliklerin sorgulandigi bir anket
uygulandi (Ek-2). Hastalara adi-soyadi, yasi, kilosu, boyu, egitim durumu, medeni

hali, sigara kullanip kullanmadigi, adres-telefonu, ortez-yardimci cihaz kullanip
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kullanmadigi, tanisi, sikayeti, 6zgecmisi, soygecmisi, gecirdigi operasyonlar, onemli
yaralanmalar, onceki yil i¢inde diisiip diismedigi, operayon planlanan taraf karsilikli

goriisme yontemiyle soruldu. Bu bilgiler hasta dosyalarindan ayrica teyit edildi.

3.2.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 diizeyleri VAS (Viziiel Analog Skala) ile degerlendirildi.

Ayrica agrinin goriilme sekli ve agrinin siiresi de sorgulandi (Ek-3).

VAS (Viziiel Analog Skala): Giinliik pratikteagri degerlendirmesi i¢in
kullanilan olduk¢a yaygin bir skala olup bu degerlendirmede O ile 10 arasinda
degisen agr1 ortalamalar1 verilmektedir. Buna gore “0” agrinin olmadigini belirtirken
ortalama VAS degerinin 1-4 olmas1 hafif agri, 5-6 olmas1 orta siddette agri, 7-10
olmasi siddetli agriy1 ifade etmektedir(80).

3.2.3. Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Hastalarin hareket korkusunun degerlendirilmesi amaciyla TSK (Tampa Scale
for Kinesiophobia)(Tampa Kinezyofobi Olcegi) kullanildi (Ek-4).

TSK (Tampa Scale for Kinesiophobia) (Tampa Kinezyofobi
Olcegi): Tampa Kinezyofobi Skalas1 kronik muskuloskeletal agr1 igin yiiksek riskli
hastalarda agriyla ilgili yeniden yaralanma, hareket korkusunu 6lgmek i¢in yaygin

olarak kullanilan bir kisisel rapor anketidir (81).

17 soruluk bir 8lgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar
yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir. Akut ve kronik bel agrisi,
fibromyalji ve kas iskelet sistemi yaralanmalar1 ve whiplash ile iligkili hastaliklarda
kullanilir. Olgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum,
4=Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir

skor almaktadir. Caligmalarda toplam skorun kullanilmasi dnerilmektedir.

Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkge versiyon uyarlamasi ve &lcegin
giivenirliginin yapildig1 calismada bel ve boyun problemi olan hastalarda Tampa

Kinezyofobi Olgegi’nin Tiirkce versiyonunun test-tekrar test giivenirligi miikemmel
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bulunmustur. Olgekte kisinin aldig1 puanim yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek
oldugunu gostermektedir (6, 102).Vlaeyen ve digerleri 37 puan iizerini yliksek

kinezyofobi skoru olarak tanimlamaktadirlar(109).

3.2.4. Agriya Yonelik Diisiincelerin Degerlendirilmesi

Olgularin agriya yonelik diisiincelerinin degerlendirilmesi amaciyla AIO

(Agr1 inanglar1 Olgegi) (The Pain Beliefs Questionnaire) (PBQ) kullanildi (Ek-5).

AIO (Agn Inanclann Olgegi) (The Pain Beliefs Questionnaire)
(PBQ):Arastirmacilar, kronik agrinin sebebinin kontrol edilemez-dis-organik
faktorlerle ilintili olduguna inanilmasinin tedavilerin etkinligini de olumsuz
etkiledigini one siirmektedirler. Edwards ve arkadaslari, 6lgegi gelistirmelerinin en
O6nemli amacinin da kronik agr1 hastalarinda o giine kadar arastirilmamis olan agrinin

kokenine iliskin  psikolojik ve organik atiflarim1  anlamak  oldugundan

bahsetmektedirlerdir (82).

AIO, yazarlarin organik (8 madde)ve psikolojik(4 madde) olarak tanimladig1
iki 6lcegi temsil eden 12 maddeden olusur. Bu 6l¢egin avantaji 6zel bir durumdan
(yani bagimsiz bir durum) dolay1 1zdirap veya agr1 ¢eken bir kimsenin tamamlayici

olmasina gerek olmayacak sekilde tasarlanmasidir (83).

Testin yap1 gecerlik ¢alismasinda kronik agri hastalarinin cevaplart agrisiz
kontrol grubunun cevaplariyla karsilastirilmistir. Agr1 hastalar1 Organik Inanglar alt
testinden daha yiiksek puanlar alirken, agrisiz kontrol grubunun Psikolojik Inanglar
alt test puanlarnin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Olgegin 6l¢iit bagimli gegerlik
calismasinda ise Organik Inanclar alt testinden alman puanlar Cok Yonlii Saglik
Kontrol Odagi testinin (MHLC) Sans (Chance) ve Giiglii Digerleri (Powerful Others)
alt testleriyle karsilastirilmis ve anlamli dogru orantili korelasyonlar bulunmustur
(sirastyla r =0.43, p< .001 ve r = 0.41, p < .001). Psikolojik inanglar alt testinden
alman puanlar ise ayni testin Igsel (Internal) alt testiyle karsilastiilmis ve

aralarindaki korelasyon yine anlamli bulunmustur (r = 0.39, p<.05).
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Her alt testin madde numaralari su sekilde siralanmaktadir:
e Organik Inanglar: 1,2, 3,5, 7, 8, 10, 11. maddeler
e Psikolojik Inanglar: 4, 6, 9, 12. maddeler

Testi alanlardan 1. “hi¢bir zaman” ile 6. “her zaman” arasinda degisen 6
secenekten kendileri i¢in en uygununu isaretlemeleri istenir. Puanlar her madde i¢in
1 ile 6 arasinda degisir. Her alt test i¢in toplam puan o alt testteki maddelerden alinan

puanlarin toplanip o alt teste ait madde sayisina boliinmesi suretiyle hesaplanir (82).

3.2.5. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

Olgularin  fonksiyonel diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) kullanildi (Ek-6).

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index): WOMAC bir hastaliga 6zgii ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendine
uygulayabildigi, kal¢a veya diz OA’da kullanilan saglik durum aracidir. Agri, sertlik
ve fiziksel dizabilite konularinda 24 sorudan olusur ve konuya gore yaklagik 10 dk.

icinde tamamlanabilir (84).

WOMAUC, ii¢ alt baslik altinda 24 soru igermektedir: Agri (5 soru),tutukluk (2
soru) ve fonksiyon (17 soru).Her bir alt parametre 0-4 puan arasindapuanlandirilir.
Buna gore agr1 (0-20); tutukluk (0-8) ve fonksiyon (0-68) puan olacak sekilde
smiflandirilir (85).

Hem 5 maddelik Likert 6lgegi hem de 100 mm. lik VAS iizerinde
kullanilabilir. Likert 6l¢egi higbiri, hafif, orta, siddetli ve asir1 sifatlarini kullanir.
Herbir alt dlcek i¢in 6zet bir puan verilebilir veya toplam WOMAC skoru verilebilir.
Toplam WOMAC puani 0-96 arasidir ve fiziksel fonksiyon alt skalas1 0-68 arasidir.
Daha yiiksek skor daha kotii fonksiyon demektir. Her ne kadar fiziksel fonksiyon alt
skalasinin ~ gecgerliligi  sorgulansa da WOMAC kapsamli bir psikometrik
degerlendirme gec¢irmistir ve kalca veya diz OA’lh hastalarda ¢ok boyutlu sonug
Ol¢iimiiniin duyarli ve gecerli, giivenilir oldugu gosterilmistir. Global 6l¢ek veya
bireysel alt skalalar sonug¢ Olgiimii olarak kullanilir ve fiziksel fonksiyon alt

skalasinin {i¢ 6lgegin en duyarlisi oldugu bildirilmistir (84).
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WOMAC OA indeksinin Tiirtkce versiyonunun kabul edilebilirlik,
giivenilirlik, gecerlilik ve duyarliliginin incelendigi ¢alisma sonucunda WOMAC
indeksinin Tirk versiyonunun iyi bir kapsam gecerliligine sahip oldugu gosterilmistir
(100).

3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Olgularin yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla SF-12(The Medical
Outcomes Study 12-Item Short Form Health Survey) (Kisa Form —12) kullanildi (Ek-
7).

SF-12(The Medical Outcomes Study 12-1tem Short Form Health Survey)
(Kisa Form -12): SF-36 ve SF-12en sik kullanilan saglikla ilgili yasam kalitesi
Olcekleridir. SF-36 ayrica farkli dillere en fazla terclime edilip gegerlilik ¢aligmasi
yapilan Olcektir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel
saglik kavramlarimi igerir (101). SF-36 fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel
sorunlara bagl rol kisitlamalar1 (4 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), emosyonel
sorunlara bagli rol kisitlamalari (3 madde), mental saglik (5 madde), vitalite (enerji)
(4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel olarak algilanmasi (5 madde) olmak
tizere saghigin 8 boyutunu 35 madde ile incelemektedir. Sagliktaki degismeyi
sorgulayan 36. madde toplam skorda yer almaz (86). Degerlendirme, bazi maddeler
disinda Likert tipi ile yapilmaktadir(88). SF-36’nin 8 alt grubu “Fiziksel unsurlar” ve
“Mental unsurlar” olmak {izere 2 parametre olarak degerlendirilebilir; bu da fiziksel
ve mental durumun ayr1 ayr1 degerlendirilmesine olanak saglar. Puanlar 0-100 puan
arasinda degisirken, 100 puan 1yi saglik durumunu, 0 puan kotii saglik durumunu
gosterir. SF-36 nin 5 dakika gibi kisa bir siirede doldurulabilmesi, saglik durumunun
olumsuz yonleriyle birlikte olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi ve oziirliiliikteki
kiiciik degisimleri saptamada diger 6lgeklerden (Nottingham Saglik Profili gibi) daha
duyarli olmas1 SF-36’nin avantajlarindandir. Kisa Form-36 ’nin Tiirkge giivenilirlik
ve gecerlilik calismas1 1999 yilindaKogyigit ve ark. tarafindan romatizmal hastalig
olan bir grup hasta ile yapilmistir (86).

SF-12, SF-36 nin daha kisa bir versiyonudur ve hastanin bakis agisiyla iyiligi

ve fonksiyonel sagligi 6lgmek i¢in sadece 12 soruyu kullanir. Asil ama¢ SF-36 nin
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iki 0zet puanini, yani fiziksel komponent 6zet puani ve mental komponent 6zet
puanini olusturan kisa bir genel saglik durum 6lgiisii gelistirmektir. SF-12 12 6geden
olusur: fiziksel fonksiyonda 2 madde, fiziksel rolde 2 madde, bedensel agrida 1
madde, genel saglikta 1 madde, hayatiyet konusunda 1 madde, sosyal fonksiyonda 1
madde, emosyonel rolde 2 madde, ruh sagliginda 2 madde (87). Yine yiiksek skorlar

iyi saglik durumunu gosterir (86).

SF-12 ve SF-36 karsilastirmalar1 yapilmistir. SF-12’nin uygulamasinin kolay,
tamamlanma siiresinin daha kisa olmasi nedeni ile kullanimimin daha avantajh

oldugu bildirilmistir (Korur, 2010) (88).

3.2.7. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Olgularin fiziksel performansinin degerlendirilmesi amaciyla SPWT (Self-
Paced Walk Test) , SPM (Stair Performance Measure) , TUG (Timed Up-And-Go)
kullanildi (Ek-8).

SPWT (Self-Paced Walk Test) (Kisisel Hizda Yiiriime Testi): Kisa
mesafelerdeki yliriiyiis siiresini degerlendirir(genellikle 150 adim / 50 metreden
az).SPWT i¢in 8 adim,13 m, 50 adim veya 40 m. gibi farkli mesafeler bildirilmistir.
SPWT kalga ve diz OA, RA, yash ve gocuklari igeren bir¢ok populasyon grubunda
kullanilir(89).

SPWT i¢in hastalar 20 m. uzunlugunda bir yolu ‘kendinizi asir1 yormadan
miimkiin oldugunca ¢abuk yliriiylin’talimatlarina uyarak iki kez yiirlimiistiir (90).

Belirtilen mesafe alindiginda saniye cinsinden kaydedilmistir (89).

Puanlama: Zaman(saniye) bir kronometre ile dlgiiliir. Diistik degerler daha
iyl performansi gosterir. Mesafenin boliinmesiyle alinan zaman yiirime hizina
doniistiiriilebilir. Genellikle m/sn. olarak ifade edilir.Daha yiiksek degerler daha iyi

performansi gosterir.

Skor yorumu: Ortalama+SD saglikli yetiskinler i¢in normatif hiz
referansi:kadin 50-59 yas 1,40 = 0,15 m/sn;erkek 50-59 yas1,39+ 0,23 m/sn;kadin
60-69 yas1,28 + 0,18 m/sn;erkek 60-69 yasl,36 £ 0,21 m/sn;kadin 70-79 yasl,27 +
0,21 m/sn;erkek 70-79 yas1,33+0,20 m/sn. kabul edilir.
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Fonksiyonlari iyi olan yasl insanlarda 1 m/sn den diisiik yiirime hizi, saglikla

ilgili kotii sonuglar agisindan yiiksek riski gosterir(89).

SPM (Stair Performance Measure) (Merdiven Performans Olgiimii): Bu
testicin hastalar standart bir protokole gore merdiven boslugunda, standart
yiikseklikteki(20 cm. ylikseklik ve 28 cm. derinlik)10 basamagi ¢ikip inmistir. Her
katilimciya su talimat verilmistir:’giinliik olarak alisitk oldugunuz sekilde
merdivenlerde yukar1 ¢ikip asagi inmenizi istiyorum”. Katilimcilara trabzanlar1 ve
yardimer cihazlan kullanmalarina izin verilmistir. Merdiven gorevini tamamlama

zamani kaydedilmistir(91).

TUG (Timed Up-And-Go)(Siireli Kalk ve Yiirii Testi): Hem temel
mobilite yetenegini hem de gii¢, denge ve cevikligi degerlendirir. TUG ¢ocuktan
yaglilara kadar bir ¢ok populasyonda, OA, eklem artroplastisi, RA, kalga fraktiirt,
inme, vertigo, serebral palsi dahil bircok durum igin kullanilir. Bu testte hastalar
gerekiyorsa normal bir ayakkabi veya yiirimeye yardimci kullanarak, bir koltukta
otururken kalkip 3 m. yliriiyiip donmiistiir ve sandalyeye geri oturmustur, bunun i¢in

gecen siire alinmistir(89).
Puanlama: Daha kiigiik degerler daha iyi performansi gosterir.

Skor yorumu: Normatif yas grubu referansi: 60-69 yas,8,1 sn (% 95 giiven
araliginda 7,1, 9,0); 70-79 yas,9,2 sn(%95 giiven araliginda 8,2, 10,2);80-99 yas,11,3
sn. (%95 giiven araliginda 10,0, 12,7) kabul edilir.

Zayif yash insanlarda 10 sn den kiigiik puanlar = normal;10-19 sn = iyi
mobilite, yalmiz disar1 ¢ikabilme, yiliriimede yardimaihtiyaci olmadan hareket
edebilme; 20-29 saniye =problemli, tek basina disar1 ¢ikamama, yiiriimede yardim
gerektirme; 30 saniyeye esit ve 30 saniyeden fazla olmasi = fonksiyonel bagimliligin

artmasi anlamina gelir.

TUG testini 14 saniyeden daha uzun silirede tamamlayan yashlar yiiksek

diisme riskine sahiptir(89).

Testin iyl bir test-retest ve uygulayicilar arasi tutarliligi oldugu

literatlirdegosterilmistir(86).
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3.2.8. istatistiksel Analiz

Stirekli verilere iliskin tanimlayict istatistikler, ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum, maksimum degerleri, kategorik veriler ise say1 ve ylizde degerleri

ile ifade edilmistir.

Olgek puanlarmin iki grupta karsilastirilmasinda verilerin normal dagilima
uygunlugu test edildikten sonra normal dagilima uyan verilerde T Testi normal

dagilmayan verilerde Man Whitney U testi kullanilmistir.

Olgeklerin  VKI ve kinezyofobi ile iliskisinde Pearson korelasyon
veSpearman korelasyon katsayilarindan faydalanilmigtir. TSK ile agri, fiziksel
fonksiyon, yasam kalitesi arasindaki iliskisinde, TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve

iistii olanlarin gruplandirilmasinda Spearman koralasyon katsayisi kullanilmistir.

Degerlendirmelerde SPSS20 paket programi kullanilmig ve istatistiksel

anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Soke Devlet Hastanesi’nin ortopedi poliklinigine bagvuran ve

TDA planlanan, yaslari 45-80 arasinda degisen 157 goniilliiniin katilimi ile

gerceklestirildi.

Olgularin fiziksel 6zellikleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

n Ort =SS (I\z;t_?sgﬁs)
Yas (yil) 157 67,98+6.25 68 (48-81)
VKIi (kg/m?) 157 30,50+4.08 30,4 (19,94-44,07)
Kilo (kg) 157 78,15+10.81 78 (45-120)
Boy (cm) 157 160,12+6.38 160 (144-183)

Olgularin yas ortalamasi

160,12+6,38 cm dir (Tablo 3).

67,98+6,25 y1l, VKI ortalamas1 30,50+4,08kg/m?
olarak bulunmustur. Olgularin kiloortalamas: 78,15+10,81 kg, boy ortalamasi

Olgularin demografik dagilimlar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Olgularin Demografik Dagilimlari

n %
Cinsiyet
Kadin 128 81,5
Erkek 29 18,5
Egitim Diizeyi
Okur yazar 58 98,1
Tkokul 93 59,3
Ortaokul-lise 6 3,8
Medeni durum
Evli 154 98,1
Bekar 3 1,9
Sigara kullanimi
Evet (iciyor) 7 4,5
Hay1r (igmiyor) 150 95,5
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Ortez kullanim1

Evet 73 46,5
Hayir 84 53,5
Ozgegmis

Evet 120 76,4
Hayir 37 23,6
Soygecmis

Evet 74 47,1
Hayir 83 52,9
Gegirilmis operasyon

Evet 100 63,7
Hayir 57 36,3
Onemli yaralanma

Evet 10 6,4
Hayir 147 93,6
Onceki y1l diisme

Evet (var) 38 24,2
Hayir(yok) 119 75,8
Operasyon taraf

Sol 64 40,8
Sag 69 43,9
Sol Sag (bileteral) 24 15,3
Agr goriilme sekli

Devamli 102 65

Aralikli 55 35

Olgular 128’(%81,5)’i kadin,29’(%18,5)u erkektir. Olgularin 58°(%36,9)’i
okuryazar, 93°(%59,2)’1 ilkokul, 6°(3,8)’s1 da ortaokul ve tizeri egitim diizeyindedir.
154°(98,1)’i evli 3’(1,9)’i de bekar oldugunu bildirmiglerdir. Bu olgularin
73°(46,5)’1 ortez kullanmaktadir. Olgularin VAS’a gore102’(%65)’sinde devaml
agri, 55’(%35)’inde aralikli agri bulunmaktadir (Tablo 4).

Olgularin agri, kinezyofobi, WOMAC, SF-12ve fiziksel performans

testlerinin sonuglar1 Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5. Olgularn Agri, TSK, WOMAC, SF-12 ve Fiziksel Performans

Sonuglart

Ortanca

Ort £35S (Min-maks)

VAS
Istirahatte agr siddeti 5,08+2,63 5 (0-10)
Aktivitede agri siddeti 8,57+1,46 9 (0-10)
Istirahatte agn siiresi 75,78+62,77 60 (3-240)
Aktivitede agri siiresi 47,28+33,90 40 (2-180)
Kinezyofobitoplam 40,60+7,14 40 (25-58)
AIO Organik 2,89+0,44 2,87 (1,75-4,13)
AIO Psikolojik 3,28+1,23 3,5 (1-5,5)
AIO Genel (toplam) 6,16+1,45 6,25 (3,13-8,63)
WOMAC Agni 13,74+2,65 14 (6-19)
WOMAC Fiziksel Fonksiyon 42,40+5,41 42 (23-56)
WOMAC Sababh sertligi 4,91+1,58 5 (0-7)
WOMAC Toplam 61,05+8,40 62 (30-80)
SF-12 Fiziksel unsurlar 28,48+4,46 28,36 (19,8-44,66)
SF-12 Mental unsurlar 50,16+7,85 50,88 (29,38-64,72)
SPWT (Kisisel hizda yiiriime testi) 60,63+19,98 56,97 (32,76-171,34)
SPM (Merdiven performansi) 43,65+21,91 38,59 (0,33-156,79)
TUG (Siireli kalk yiirii testi) 17,99+5,28 17,33 (7,86-47,98)

Olgularin VK1 ile AIO, WOMAC, SF-12, fiziksel performans testleri puanlari

arasindaki iliski Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Olgularin VKI ile AIO, WOMAC, SF-12, Fiziksel Performans Test

Puanlar1 Arasindaki iliski

VKi
rr p
Kinezyofobi -0,048 0,548
AIO Organik -0,113 0,160
AIO Psikolojik -0,165 0,039
AIO Toplam -0,175 0,029
WOMAC Agn 0,051 0,523
WOMAC FizikselFonksiyon 0,018 0,824
WOMAC Sabah sertligi 0,038 0,636
WOMACToplam 0,031 0,696
SF-12 Fiziksel unsurlar -0,164 0,041
SF-12 Mental unsurlar -0,122 0,127
SPWT (Kisisel hizda yiiriime testi ) 0,107 0,182
SPM (Merdiven performansi) 0,090 0,263
TUG (Siireli kalk yiirii testi) 0,141 0,077

“Pearsonkorelasyon katsayisi
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Olgularin  VKI degerleri ile kinezyofobi puanlar1 arasinda iliski

bulunamamagstir (p>0.05)

Olgularm VKI degerleri ile AIO psikolojik puanlar1 arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulunmustur (r=-0,165, p<0.05). Olgularin VKI degerleri arttikca agri

inanglar1 psikolojik puanlar1 azalmaktadir.

Olgularn VKI degerleri ile AIO toplam puanlari arasinda negatif yonlii bir
korelasyon bulunmustur (r=-0,175, p<0.05). VKI degerleri arttikgaagri inanglari

toplampuanlar1 azalmaktadir.

Olgularmn VKI degerleri ile AIO organik puanlar1 arasinda bir korelasyon

bulunamamastir (p>0.05).

Olgularmn VKI degerleri ile istirahatte WOMAC agri, WOMAC fiziksel,
WOMAC sabah sertligi ve WOMAC toplam puanlari arasinda iliski bulunamamistir
(p>0.05)

Olgularm VKI degerleri ile SF-12 fiziksel unsurlar puanlar1 arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0,164, p<0.05).Olgularin VKI arttikga SF-12

fiziksel unsurlar puanlar1 azalmaktadir.

VKI degerleri ile SF-12 mental unsurlar puanlar1 arasinda ise bir

korelasyonbulunamamastir (p>0.05).

VKI degerleri ile fiziksel performans testleri puanlari arasinda bir korelasyon

bulunamamuistir (p>0.05) (Tablo 6).

Olgularin hareket korkusunun agri, fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve

performans testleri ile iligkisi Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Olgularin Hareket Korkusunun Agri, Fiziksel Fonksiyon, Yasam
Kalitesi ve Performans Testleri ile Iliskisi

Kinezyofobi
re p
VAS istirahatte agr siddeti 0,066 0,410
VAS aktivitede agri siddeti 0,131 0,101
VAS istirahatte agr siiresi 0,261 0,119
VAS aktivitede agri siiresi 0,052 0,703
AIO Organik -0,455 0,000
AIO Psikolojik -0,291 0,000
AIO Toplam -0,387 0,000
WOMAC Agn 0,262 0,001
WOMAC Fiziksel Fonksiyon 0,183 0,022
WOMACSabah sertligi 0,182 0,022
WOMACToplam 0,234 0,003
SF-12 Fiziksel unsurlar -0,249 0,002
SF-12 Mental unsurlar -0,338 0,000
SPWT (Kisisel hizda yiiriime testi) 0,046 0,567
SPM (Merdiven performansi) 0,101 0,209
TUG (Siireli kalk yiirii testi) 0,128 0,110

“Pearson/ Spearmankorelasyon katsayist

Olgularin kinezyofobi puanlar ile istirahatte agr1 siddeti, aktivitede agri
siddeti, istirahatte agri1 stliresi ve aktivitede agri1 siliresi skorlar1 arasinda iliski

bulunamamastir (p>0.05).

Olgularin kinezyofobi puanlari ile AIO organik puanlari arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0,455, p<0.001). Olgularin kinezyofobi

puanlar arttik¢a agr1 inanglar1 organik puanlar1 azalmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlari ile AIO psikolojik puanlar1 arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0,291, p<0.001). Olgularin kinezyofobi

puanlar arttikca agri inanclar1 psikolojik puanlar1 azalmaktadir.
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Olgularin kinezyofobi puanlar1 ile AIO toplam puanlar1 arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0,387, p<0.001).Kinezyofobi puanlar1 arttik¢a

agr1 inanglar1 toplam puanlar1 azalmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 6lgegi agr1 puanlar1 arasinda
pozitif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=0,262, p<0.01).Olgularin kinezyofobi
puanlar artttkca WOMAC agr1 puanlart da artmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlari ile WOMAC 6l¢egi fiziksel puanlari arasinda
pozitif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=0,183, p<0.05).0Olgularin kinezyofobi
puanlar artttkca WOMACfiziksel puanlar1 da artmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 0lgegi sabah sertligi puanlar
arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=0,182, p<0.05).Olgularin

Kinezyofobi puanlari arttikca WOMAC sabah sertligi puanlari da artmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 6l¢egi toplampuanlari arasinda
pozitifyonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0,234, p<0.01).Olgularin kinezyofobi
puanlar artttkcaWOMAC toplam puanlar1 da artmaktadir.

Olgularin kinezyofobi puanlari ile SF-12 fiziksel puanlar1 arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0,249, p<0.01).Olgularin kinezyofobi puanlari
arttik¢aSF-12 fiziksel unsurlar puanlari azalmaktadir.

Kinezyofobi puanlari ile SF-12 mental puanlar: arasinda da negatif yonlii bir
korelasyon bulunmustur (r=-0,338, p<0.001).Olgularin kinezyofobi puanlari arttik¢a

SF-12 mental unsurlar puanlar1 azalmaktadir.

Kinezyofobi puanlar ilefiziksel performans testleri puanlar1 (SPWT, SPM,
TUG) arasinda bir korelasyon bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 7).

Olgularin TSK degeri 37 ve alt1 olanlar bir grup, 38 ve istii olanlar bir grup

olarak siniflandirilmistir.

Olgularin TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla38 ve iistii olanlarin dlgeklerden

aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasi1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Olgularin TSK Degeri 37 ve Alt1 Olanlarla38 ve Ustii Olanlarmn
Olgeklerden Aldiklar1 Puanlarin Karsilastirilmasi

TSK37 ve altinda | TSK38 ve iistiinde

olanlar olanlar

Ort £+ SS Ort £+ SS Test X

Ortanca Ortanca [statistigi P

(Min-Maks) (Min-Maks)

Istirahatte agrisiddeti 468(60jﬁb())5 562(15_ %03)5 U=2850,500 |0,882
Aktivitedeagrisiddeti Sézgoﬂfibis 857(55161)1 U=2532,000 |0,152
[stirahatte agr1 siiresi 55(’)5(3;%’8‘;3 9;'66?3%22’08)9 U=107,500 |0,075
Aktivitedeagn siiresi 4568(8;%269)5 5256(4;%61)9 U=320,000 |0,174
Kinezyofobi toplam 33332(‘2‘:;23%3 155(2;%552? U=0,000 |0,000
AI® organik 3112’5‘;%_1‘}13) 2,75'(715;%%?75) U=1473,000 | 0,000
AIO Psikolojik ?1212%%5&); 22,é979(i11_;51,g) U=1933,000 |0,000
Ai®) Genel (toplam) 7’162:8(?51_'83’%3) 5,63'@%’%?38) U=1593,500 | 0,000
WOMACAg 112‘:37(96*_%8)7 1f213(28%§3)4 U=1997,000 [0,001
R s T
WOMAC Sabah sertligi 4’556(3_17?2 5;2(:5_17’?9 U=2345,000 |0,031
WOMACToplam 2 307 o (4500, t=-3,260 {0,001
SF-12 Fiziksel unsurlar 29,229('2517%_1166) 27,228%%5‘_'28818 g | 2415 o017
SF-12 Mental unsurlar 53,822('3??;3’-%3,82) 47,838(’;332%12,3 4| 3563 0,000
o G AN M
SPM 35,;93 ’(%)?;3?-?&'}3,46) 39,823(,19é)§é?i%%,79) U=2559,000 10,229
e 17,69+6,09 18184475 | | peg 500 |0.265

16,43 (7,86-47,98)

17,4 (9,68-40,59)

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve {istii olanlarin istirahatte agr1 siddeti,

aktivitede agr1 siddeti, istirahatte agr1 siiresi ve aktivitede agri siireleri arasinda fark

bulunamamastir (p>0.05).
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TSK degeri 37 ve alti olanlarla 38 ve {istii olanlarin kinezyofobi toplam
puanlar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri 38 ve {istii olanlarin

Kinezyofobi toplam puanlar1 37 ve alt1 olanlara gére anlaml diizeyde yiiksektir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarin AIO organik puanlar
arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri38 ve iistii olanlarm AIO organik

puanlari1 37 ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde diisiiktiir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarmn AIO psikolojik puanlar
arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri 38 ve iistii olanlarm AIO

psikolojik puanlar1 37 ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde diistiktiir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarm AIO genel puanlari
arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri 38 ve iistii olanlarm AIO genel

puanlari 37 ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde diistiktiir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarin WOMAC agr1 puanlari
arasinda fark bulunmustur (p<<0.01). TSK degeri 38 ve {istii olanlarin WOMAC agr1

puanlar1 37 ve alt1 olanlara gére anlamli diizeyde yiiksektir.

TSK degeri 37 ve alti olanlarla 38 ve stii olanlarin WOMAC fiziksel
fonksiyon puanlar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.05). TSK degeri 38 ve isti
olanlarm WOMAC fiziksel fonksiyon puanlari 37 ve alti olanlara gbre anlamli

diizeyde yiiksektir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarin WOMAC sabah sertligi
puanlar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.05). TSK degeri 38 ve {istii olanlarin

WOMAC sabah sertligi puanlar1 37 ve alt1 olanlara gére anlaml diizeyde ytiksektir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarin WOMAC toplam puanlari
arasinda fark bulunmustur (p<0.01). TSK degeri 38 ve iistii olanlarn WOMAC

toplam puanlar1 37 ve alt1 olanlara gére anlamli diizeyde yiiksektir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve {istii olanlarin SF-12 fiziksel unsurlar
puanlar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.05). TSK degeri 38 ve {istii olanlarin SF-12

fiziksel unsurlar puanlari 37 ve alt1 olanlara gore anlaml diizeyde disiiktiir.

TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve istii olanlarin SF-12 mental puanlari
arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri 38 ve tistii olanlarin SF-12 mental

unsurlar puanlar1 37 ve alt1 olanlara gére anlaml diizeyde diistiktiir.
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TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla38 ve {istii olanlarin SPWT, SPM ve TUG

puanlariarasinda fark bulunamamaistir (p>0.05) (Tablo 8).

Olgularm TSK ile agn, fiziksel fonksiyon, yasam Kkalitesi arasindaki

iliskisinde, TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla38 ve iistii olanlarin gruplandirilmasi tablo

9’da verilmistir.

Tablo 9. Olgularin, TSK ile Agr, Fiziksel Fonksiyon, Yasam Kalitesi
Arasmdaki Iliskisinde, TSK Degeri 37 ve Alt1 Olanlarla38 ve Ustii Olanlarin

Gruplandirilmasi
Tampa
r p

VAS istirahatte agr1 siddeti -0.006 -0.062
VAS aktivitede agr siddeti -0.062 0.762
VAS istirahatte agr1 siiresi -0.295 0.286
VAS aktivitede agr1 siiresi -0.062 0.762
AIO Organik 0.010 0.939
AlO Psikolojik -0.023 0.863
AIO Toplam 0.035 0.794
WOMAC Agri 0.283 0.030

TSK=37 WOMAC Fiziksel Fonksiyon 0.004 0.974
WOMACSababh sertligi 0.156 0.237
WOMACToplam 0.170 0.198
SF-12 Fiziksel unsurlar -0.309 0.017
SF-12 Mental unsurlar -0.099 0.454
SPWT (Kisisel hizda yiirtime testi) 0.074 0.580
SPM (Merdiven performansi ) -0.007 0.960
TUG (Siireli kalk yiirii testi) 0.021 0.874
VAS istirahatte agr1 siddeti 0.171 0.093
VAS aktivitede agr siddeti -0.320 0.079
VAS istirahatte agr1 siiresi 0.132 0.558
VAS aktivitede agr1 siiresi -0.320 0.079
AIO Organik -0.253 0.012
AIO Psikolojik -0.120 0.237
AlIO Toplam -0.170 0.094
WOMAC Agri -0.042 0.683

TSK>37 WOMAC Fiziksel Fonksiyon 0.097 0.344
WOMACSababh sertligi -0.095 0.351
WOMACToplam -0.048 0.640
SF-12 Fiziksel unsurlar -0.077 0.451
SF-12 Mental unsurlar -0.214 0.035
SPWT (Kisisel hizda yiiriime testi) 0.010 0.921
SPM (Merdiven performansi) 0.053 0.606
TUG (Siireli kalk yiirii testi ) 0.140 0.168
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TSK 37 ve altinda olanlarda agri puanlar ile TSK arasinda korelasyon

bulunamamustir.

TSK 38 ve iistiinde olanlarda agri puanlari ile TSK arasinda korelasyon

bulunamamustir.

TSK 37 ve altinda olanlarda AIO puanlar1 ile TSK arasinda korelasyon

bulunamamastir.

TSK 38 ve iistiinde olanlarda AIO psikolojik ve AIO toplam puanlari ile TSK
arasinda korelasyon bulunamamis fakat AIO organik puanlari ile TSK arasinda

negatif yonlii korelasyon bulunmustur (r=-0.253,p<0.05).

TSK 37 ve altinda olanlarda WOMAC fiziksel fonksiyon, WOMAC sabah
sertligi ve WOMAC genel puanlari ile TSK arasinda korelasyon bulunamamis fakat

WOMAC agr1 puanlann ile TSK arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur
(r=0.283,p<0.05).

TSK 38 ve istiinde olanlarda WOMAC agri, WOMAC fiziksel fonksiyon,
WOMAC sabah sertligi ve WOMAC genel puanlart ile TSK arasinda korelasyon

bulunamamustir.

TSK 37 ve altinda olanlarda SF-12 fiziksel unsurlar ile TSK arasinda negatif
yonlii korelasyon bulunmustur (r=-0.309,p<0.05). SF-12 mental unsurlar ile TSK

arasinda ise korelasyon bulunamamastir.

TSK 38 ve iistiinde olanlarda SF-12 mental unsurlar ile TSK arasinda negatif
yonlii korelasyon bulunmustur (r=-0.214,p<0.05). SF-12 fiziksel unsurlar ile TSK

arasinda ise korelasyon bulunamamastir.

TSK 37 ve altinda olanlarda SPWT, SPM ve TUG puanlari ile TSK arasinda

korelasyon bulunamamuistir.

TSK 38 ve iistiinde olanlarda SPWT, SPM ve TUG puanlari ile TSK arasinda

korelasyon bulunamamuistir.
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5. TARTISMA

Diz OA zayiflik ve bozulan mobiliteyi de kapsayan, degisen noromiiskiiler
performans ve agriyla sonuglanan yaygin bir durumdur. Agr1 diz OA’l1 kisiler i¢in
bir Onceliktir ve diz agrisinin yonetiminde ila¢ ve ameliyat gibi miidaheleler
kullanilarak ¢ok ¢aba ve para harcanir. Bu semptomlart uygun bir sekilde yonetmek

icin agriy1 etkileyen ¢ok sayida faktorii anlamak onemlidir(92).

OA’nin 6nlenmesi konusunda bilgi vermek ve yiikselen saglik harcamalarina
dikkat ¢ekmek icin spora ozgiillikk, fiziksel aktivite, fazla kilo/obezite, mesleki
aktivite, yaralanmayla ilgili eklem hasarina yonelmek artan bir ihtiyagtir. Alt
extremite eklemlerinde OA i¢in potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorlerinin
tanimlanmasi, gelisimi konusunda bilgilendirmek acisindan ve OA’nin 6nemli
yikiinii azaltmak ic¢in hedeflenen primer ve sekonder Onleme stratejilerinin

degerlendirilmesi a¢isindan 6nemlidir(56).

Radyografik olarak OA tespit edilen hastalarin ancak % 45’inde agr1,
tutukluk gibi semptomlar gelisir. Bu durum agrinin tek bir bagimsiz parametre
olmadiginin gostergesidir. Duyusal ve psikotik faktorler, kisinin egitim durumu,

sosyal statiisii agr1 esiginde ve agrinin algilanmasinda 6nemli rol oynar(102).

Agrniyla ilgili korkunun, bir kronik agri1 populasyonunda agr1 dizabilitesinin
cok Onemli bir gostergesi oldugu, biyomedikal durum ve agr1 siddetinden daha
tahmini bir deger oldugu gosterilmistir. Agriyla ilgili korkunun, agrinin kendisinden

daha fazla sakatlayici oldugu ifade edilmistir(93).

Kronik agrili hastalarin farkli gruplarinda, en dnemlisi RA ve bel agrist olan
hastalarda, dizabilitenin bir etkeni olarak aktiviteden kaginma rolii kanitlanmistir.

Son zamanlarda, bu iliski diz OA’l1 hastalar arasinda da kurulmustur(76).

Giintimiize kadar yapilan calismalarda TDA planlanan OA’l1 hastalarda
hareket korkusunun, agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi {izerine etkisini
arastiran ¢alismalara rastlanmamistir. Arastirmacilarin en fazla lizerinde durduklari
konu diz OA olan hastalarda agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi olurken; TDA
planlanan OA’l1 hastalarda hareket korkusunun bu faktorlerle olan iliskisinin goz

ard1 edildigi goriilmistiir. Bu bireylerin yasadigi hareket korkusu kisiyi oncelikle
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fiziksel ve ruhsal, sosyal alanlarda olumsuz etkileyerek, bagimsizlikta kayiba,

bakimevi ve hastaneye ihtiyag duymasina ve erken 6liime yol agabilir.

Fizyoterapist genellikle muskulosekeletal agridan yakinan insanlarin tedaviye
basvurduklarinda karsilastigi ilk kisidir(93).Fizyoterapistler icinyaptiklar tedavilerin
basarili olmasi ve hastalarin en st diizeyde tedaviyekatilimlarinin saglanmasi
acisindancalisgmamizdan elde edilen tiim sonuglar fizyoterapistler basta olmak iizere

diger saglik profesyonellerine rehber olabilecek niteliktedir.

Calismamizda TDA planlanan hastalar ile hastanede gortstildii. Calismanin
amac1 ve kapsami agiklanip hastalardan onam alindiktan sonra hastalarin fiziksel ve
sosyodemografik ozellikleri ile ilgili bilgi alindi ve VAS ile agri siddeti, TSK ile
hareket korkusu, AIO ile agriya yonelik diisiinceler, WOMAC ile fonksiyonel diizey,
SF-12 ile yasam Kkalitesi ve SPWT, SPM, TUG ile fiziksel performans
degerlendirildi.

Kisisel rapor 6l¢iimleri gorevi yapma ile ilgili tecriibe hakkinda bilgiler saglar

ve performans dl¢iimleri gorevi tamamlama yetenegi hakkinda bilgiler icerir(90).

Bu degerlendirme sonucunda c¢alismamizda hastalarin agri inanglari alt
boyutlar puanlariminbirbiriyle karsilastirilmast sonucunda; hastalarin  psikolojik
inanglar puan ortalamasi, organik inanglar puan ortalamasindan daha yiiksek
bulunmustur. Baird ve Haslam; Walsh ve Radcliffe isimli arastirmacilara gore
organikinanglar puani; agrinin nedeninin “viicutta yaralanma, zarar” kaynaklioldugu
algisina dayanmaktadir. Kisiler ne kadar yaralanma varsa o kadaragri oldugu
inancina sahiptir. Buna gore; organik inang¢larin yonetimindebiyomedikal diisiincenin
hakim oldugu, agr1 kontroliinde agriya neden olansorunun ortadan kaldirilmasinin ve
aktivite/egzersiz kontroliiniin 6n plandaoldugu goriilmektedir. Psikolojik inanglar
puan ise; agrinin kdkenindeanksiyete, depresyon gibi psikolojik faktorlerin etkisi
oldugu; yonetiminde ise dikkati baska yone g¢ekme, rahatlama- gevseme gibi

tekniklerden yararlanildig: belirtilmektedir(94).

Calisma sonucumuza benzer sekilde; Babadag’in (2014) calismasinda da
hastalarin  organik inanglar puanipsikolojik inanglar puanmna gore disiik

bulunmustur(94).
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Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 67.98+6.25 olarak bulunmustur.

Bizim calismamizda da oldugu gibi, diz OA’nin ileri yaslarda daha sik
gorildiigli pek cok caligmada gosterilmistir. Yagla birlikte, kas fonksiyonu ve
periferde norolojik cevabin yeterli olmayis1 gibi eklemi koruyucu ndromiiskiiler
mekanizmalarin  bozulmasi, ligaman laksisitesinin azalmasina bagli eklem
instabilitesinin artmasi, biiyiime faktorlerine olan anabolik cevabin azalmasi,
kondrosit kaybi1 ve kikirdak plaginin incelmesi gibi nedenler ileri yaslarda OA

sikliginin artmasina sebep olmaktadir(103).

Diz OA radyografik olarak 60 yasindan biiyiik olan populasyonun %33 iinde
goriiliir ve baska bir kronik rahatsizliktan daha yiiksek derecede dizabilite
insidansindan sorumludur. Yaghlarda giinlilk yasam aktivitelerini sinirlandirmada

kardiyovaskiiler hastalik kadar gii¢lii bir faktordiir(104).

Calismamizdaki hastalarn  VKI ortalamast  30.50+4.08 (obez) olarak
bulunmustur. Hastalarin VKI degerleri ile AIO psikolojik, AIO toplam puanlari

arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur.

Mortaliteyi belirten durumlar yasla yavas yavas degisme egilimindedir.
Fiziksel performans, dizabilite seviyesi, kognitif performans en Onemli
determinantlar olarak ortaya ¢iktiginda, sosyo-ekonomik durum, sigara ve obezite
gibi faktorler ileri yaslarda giderek daha az etkili olmaktadir. Doksan yasindaki
kisilerin geng¢ akranlariyla karsilagtirildiginda dizabilitenin yiiksek derecelerinde
yasamadigina dair kanitlar vardir. Onlarin hastaliklar1 genellikle 6liimden kisa bir
siire 6ncesine kadar ertelenir ve cogu zaman daha kisa bir siire alir. Ilk major hastalik
geneldir, sonra terminal donemde olan hastalik gelisir. Bu nedenle, fiziksel
aktivitenin silirdiiriilmesi ve erken sakatligin Onlenmesi, uzun Omiirle yasam
memnuniyeti i¢in gittikce artan bir 6nem tasimaktadir. Yaslhilikta dizabilitenin 6nde
gelen en giiglii kosullarindan biri olarak, diz OA’nin dogal tarihi ve etiyolojisinde

egzersizin roliinii kavramak énemlidir(104).

OA i¢in obezite yillardan beri bilinen birrisk faktoriidiir. Amerika’daki
Framingham c¢alismasinin analizi, ¢alismaya giriste Slciilen VKi’nin, 36y1l sonra,
radyografik diz OA’nin gelisimini onceden tahmin edebildigini géstermistir. Bu

konuda yapilan bir arastirma sonucuna gére VKi’de her 1 iinitelik artis icin, OA’ya
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bagli agrida 1,18 kat artis izlenmektedir. Bunun nedeni, 6zellikle alt ekstremite
fonksiyonlar1 igin obezitenin Onemli bir mekanik dezavantaj olusturmasidir.
Obezitenin salt mekanik nedenlerle degil, metabolik etkiler araciligiyla da diz OA

olusumunda ve seyrinde rol alabilecegi bildirilmektedir(103).

Kesitsel calismalarda diz OA riski, VKI>30 olan kisilerde VKI<25 olanlarla
karsilastirildiginda yaklagik 8 kat artis gostermektedir(104).

Calismamizdaki hastalarm VKI degerleri ile SF-12 fiziksel unsurlar puanlari
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur. Hastalarin VKI si arttikca SF-12

fiziksel unsurlar puanlar1 azalmaktadir.

Kalga ve diz OA’ya etki eden parametrelerin incelendigi ve yasam kalitesinin
karsilastirildig: bir ¢alismada diz grubunda obez hastalarin fonksiyonel durumu daha

kot ve yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon puani daha diisiik bulunmustur(104).

Vincent ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada SF-8 mental-fiziksel puanlar
hasta obez grubunda, obez olmayan kisilerden %27-%32 daha diisiik
bulunmustur(108).

Fiziksel performans kas giicii, denge, yiirlime hiziyla dogrudan iligkili olup
yaslilarin yasamlarint bagimsiz olarak siirdiirebilmeleri ve yasam kaliteleri i¢in ¢ok
onemlidir. Yirtime, yashlarin en sik yaptiklar1 aktivite oldugundan fiziksel

performanslarinin objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglar(95).

Osaki ve ark.’larinin  diz OA’ll  bireylerin fiziksel performansi
degerlendirmesi iizerine yaptiklar1 calismada, tedavi Oncesi klinikte fiziksel
performans: degerlendirilen bireylerin, degerlendirme yapilmayan bireyleregore,

tedavi siire¢lerinin daha olumlu ve daha hizli oldugu goriilmiistiir(107).

Calismamizdaki hastalarin kinezyofobi puanlar1 ile fiziksel performans
testleri puanlar1 (SPWT, SPM, TUG) arasinda bir korelasyon bulunamamistir. TSK
degeri 37 ve alti olanlarla 38 ve iistii olanlarin da fiziksel performans test

puanlariarasinda fark bulunamamustir.

Diz OA’l1 hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili faktorlerin incelendigi
calismada TSK puanlar ile fiziksel performans test puanlari arasinda diisiik orta

derecede korelasyon bulunmustur(107).
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Calismamizdaki hastalarin  kinezyofobipuanlar1 ile AIO organik, AIO

psikolojik, A1O toplam puanlar1 arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur.

Hastalarin kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 06l¢egi agri, fiziksel, sabah
sertligi, toplam puanlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur.
Hastalarin kinezyofobi puanlari arttkca WOMAC puanlart da artmaktadir. TSK
degeri38 ve iistii olanlarin WOMAC a ait tiim puanlar1 37 ve alti olanlara goére
anlaml diizeyde yiiksektir. Bu durum hareket korkusu arttik¢afiziksel fonksiyonu

olumsuz etkiledigini gostermektedir.

Hastalarin kinezyofobi puanlari ile SF-12 fiziksel ve mental puanlari arasinda
negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur. Hastalarin kinezyofobi puanlar arttik¢a
SF-12 puanlar1 azalmaktadir. TSK degeri 38 ve iistii olanlarin SF-12 puanlar1 37 ve
altt olanlara goére anlamh diizeyde diisiiktiir. Bu durum hareket korkusu arttikca

yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir.

Hareket/yeniden yaralanma korkusu belirli bigimde fonksiyonel seviyeye
katkida bulunur. Kvist ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya gore daha yiiksek TSK
skorlar1 Diz Yaralanmasi1 ve OA Sonug Skorlarinin fiziksel fonksiyon alt dl¢egindeki
diisiikk skorlarla iligkili bulunmustur ve TSK skorlar1 fonksiyonel olarak onceki

seviyesine geri donemeyen bireylerde yiiksektir.

Korku kagcinma modeli kronik agri ve dizabilite gelisimini agiklamak i¢in
olusturulan biyopsikososyal bir modeldir. Korku kaginma modelinde agn
yaralanmalara kars1 bir tehdit olarak algilanmaktadir, agr1 korkusu ile sonuglanir ve
agr1 deneyiminden kaginmak i¢in davranislar gelistirilir. Korku kaginma modeli bel
agrist olan hastalarda kapsamli olarak calisilmistir ve agriyla ilgili hareket/yeniden
yaralanma korkusu modelin 6nemli bir komponenti olarak belirlenmistir. Kronik
dizabilite agisindan riskli olan hastalarda yaralanmanin akut fazinda bile agriyla ilgili
hareket/yeniden yaralanma korkusu yiiksektir. Bu hastalar i¢in agriyla ilgili korkuyu
azaltmak bir rehabilitasyon hedefi haline gelir, bu da hasta egitimi ve kademeli

egzersiz recetesi vasitasiyla gerceklestirilebilir(81).

Korku-kaginma modeli, kas-iskelet sistemindeki yaralanmay1 takiben olusan
ciddi agrinin ve agri korkusunun, iyilesmeyi belirleyen primer psikolojik

faktorlerden oldugunu 6ne siirmektedir(97).
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Heutsa ve arkadaslarmin yaptigi calisma OA’ll  hastalarda giinliik
fonksiyonda agriyla ilgili korkunun etkisini incelemistir. Regresyon analizleri
WOMAC ile o6lgiilen giinliik fonksiyon seviyesi, agriyla ilgili korku ve agn

yogunlugu arasinda (iki TSK altdl¢egi) anlamli ve 6nemli pozitif iliski géstermistir.

Agr1 yogunluguyla birlikte agriyla ilgili korku, bozulan fonksiyonel seviyenin
diizeyinde her iki analizde varyansin yaklagik %40’ 1n1 olusturmaktadir. Yas, cinsiyet
ve radyolojik bulgular WOMAC’1n fonksiyonel skalasindaki skorlarla 6nemli 6lgiide
iliskili degildir. Bu nedenle agriyla ilgili korku ve kisisel olarak bildirilen agr
yogunlugunun(VAS agrn),gilinliik fonksiyon(WOMAC) ile en giiclii iliskiye sahip
oldugu bulunmustur. Agriyla ilgili korkuyla agiklanan varyansin yilizdesi ilimlidir.
Ancak, fiziksel fonksiyon, agri ve sertligin(WOMAC 1ii¢ alt skalasi tarafindan
yansitildigr gibi) agriyla ilgili korkunun tek bir énemli katilime1 oldugu bir dizi
kompleks faktor tarafindan etkilendigi unutulmamalidir. Ilging bir sekilde, eklem
hasarmin objektif bir Olgiitii olarak radyolojik bulgular giinliik fonksiyonla
(WOMAC) onemli 6lgiide ilgili degildir. Bu bulgular OA’li hastalarin giinliik
fonksiyonunda agriyla ilgili korkunun o6nemi ve mevcut g¢aligmanin iliskisini
vurgulamaktadir. Bu nedenle, kisisel olarak bildirilen agriyla ilgili korku diizeyi,
fonksiyonun, radyolojik incelemelerden daha iyi bir gostergesi olarak kabul
edilebilmektedir(99).

Somers ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alisma, fiziksel dizabilite, psikolojik
dizabilite ve ylriiylisiin biitiin hizlarinda, agridaki degisimin 6nemli bir boliimiinii
siddetli agr1 olarak tarifleyen diz OA’l1 hastalarin bir 6rneklemini olusturmustur.
Ayrica, agriyla ilgili korku, hizli yiiriime ve psikolojik dizabiliteye ait 6l¢iimlerdeki

sapmanin dnemli bir oranin1 agiklamistir

Somers ve arkadaglarinin yaptig1 calismada hipotezlerleriyle tutarli olarak,
agriyla ilgili korkudan daha yiiksek oranda agr1 ve psikolojik dizabilitedeki varyans
siddetli agriyr aciklamistir. Bu bulgu OA hastalariyla ilgili ve diger inatci agri
durumunda olan hastalarla ilgili 6nceki caligmalarla fikir birligine varmaktadir.
Onlarm hipotezlerinin aksine, OA’l1 hastalarda kisisel olarak bildirilen fiziksel
dizabilitede, agriyla ilgili korku varyansin 6nemli bir boliimiinii aciklamamais, oysa

siddetli agr1 agiklamustir.
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Crombez ve arkadaslar1 ani travmatik agr1 baslangicinin oldugu hastalarda,
belirtilerin yavas yavas basladigi hastalara gore daha biiyiikk agriyla ilgili korku
ortaya ¢iktigini bildirmistir. OA hastalarinin semptomlar1 genellikle ani baglangigh
degildir fakat hastalar aktivitelere miidahele eden bu semptomlarin derece ve

belirtilerinin kademeli ilerlemesinde olduk¢a deneyimlidir(98).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda TDA olacak OA’l1 hastalarda hareket korkusunun agri, fiziksel

fonksiyon ve yasam kalitesine etkisini arastirmak amaciyla 157 hasta degerlendirildi.

Calismamiza hastanemizin ortopedi poliklinigine basvuran ve TDA planlanan,

yaglart 45-80 arasinda degisen kisiler katilmistir. TDA planlanan hastalar ile

hastanede goriisiilmiistiir. Calismanin amaci ve kapsami agiklanip hastalardan onam

alindiktan sonra hastalarin fiziksel ve sosyodemografik ozellikleri ile ilgili bilgi

alinmgtir. VAS ile agr siddeti, TSK ile hareket korkusu, AIO ile agriya yonelik
diisiinceler, WOMAC ile fonksiyonel diizey, SF-12ile yasam kalitesi, SPWT, SPM,

TUGile fiziksel performans degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan kadin-erkek sayisinin esit olmamasi c¢aligmanin bir

limitasyonu olabilir.

Calismamizin sonucunda;

1.

Calismamizdaki hastalarmn VKI ortalamasi 30.50+4.08 (obez) olarak

bulunmustur.

Hastalarin VKI degerleri ile AIO psikolojik puanlar1 arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0.165, p<0.05). Hastalarin VKI

degerleri arttikga agr1 inanglari psikolojik puanlar1 azalmaktadir.

Hastalarin VKI degerleri ile AIO toplam puanlari arasinda negatif yonlii
bir korelasyon bulunmustur (r=-0.175, p<0.05). VKI degerleri arttik¢a

agr1 inanclar1 toplampuanlar1 azalmaktadir.

Calismamizdaki hastalarm VKI degerleri ile SF-12 fiziksel unsurlar
puanlart arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0.164,
p<0.05). Hastalarmm VKI’siarttikca SF-12 fiziksel unsurlar puanlari

azalmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin kinezyofobi puanlari ile AIO organik puanlari
arasinda negatif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=-0.455, p<0.001).

Hastalarin kinezyofobi puanlar1 arttikca agri inanglar1 organik puanlari
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10.

11.

azalmaktadir. TSK degeri 38 ve iistii olanlarm AIO organik puanlar1 37

ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde diisiiktiir.

Hastalarm kinezyofobi puanlar1 ile AIO psikolojik puanlari arasinda
negatif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=-0.291, p<0.001). Hastalarin
kinezyofobi puanlar1 artttkca agri inanglart psikolojik puanlar
azalmaktadir. TSK degeri 38 ve iistii olanlari AIO psikolojik puanlar1 37

ve alt1 olanlara gore anlaml1 diizeyde diisiiktiir.

Hastalarm kinezyofobi puanlari ile AIO toplam puanlar arasinda negatif
yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0.387, p<0.001). Kinezyofobi
puanlar arttik¢a agr1 inanglar1 toplam puanlari azalmaktadir. TSK degeri
38 ve iistii olanlarm AIO genel puanlar1 37 ve alt1 olanlara gore anlamli

diizeyde diistiktiir.

Hastalarin kinezyofobi puanlart ile WOMAC olgegi agri puanlar
arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulunmustur (r=0.262, p<0.01).
Hastalarin kinezyofobi puanlari arttikca WOMAC agr1 puanlart da
artmaktadir. TSK degeri 38 ve lstii olanlarm WOMAC agr1 puanlar1 37

ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde yiiksektir.

Hastalarin kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 06lgegi fiziksel puanlari
arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.183, p<0.05).
Hastalarin kinezyofobi puanlar artttkca WOMAC fiziksel puanlar1 da
artmaktadir. TSK degeri 38 ve {istii olanlarmWOMAC fiziksel fonksiyon

puanlar1 37 ve alt1 olanlara gore anlaml diizeyde ytiksektir.

Hastalarin kinezyofobi puanlart ile WOMAC 0lgegi sabah sertligi
puanlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.182,
p<0.05). Hastalarin kinezyofobi puanlari arttikca WOMAC sabah sertligi
puanlar1 da artmaktadir. TSK degeri 38 ve {istii olanlarin WOMAC sabah

sertligi puanlar1 37 ve alt1 olanlara gore anlaml diizeyde ytiksektir.

Hastalarm kinezyofobi puanlart ile WOMAC 0lgegi toplam puanlart
arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.234, p<0.01).

Hastalarin kinezyofobi puanlar1 artttkca WOMAC toplam puanlar1 da
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artmaktadir. TSK degeri38 ve istii olanlarn WOMAC toplam puanlar:

37 ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde yiiksektir.

12. Hastalarin kinezyofobi puanlar1 ile SF-12 fiziksel puanlar1 arasinda
negatif yonlii birkorelasyon bulunmustur (r=-0.249, p<0.01). Hastalarin
kinezyofobi puanlar1 arttikca SF-12 fiziksel unsurlar puanlar
azalmaktadir. TSK degeri38 ve lstii olanlarin SF-12 fiziksel unsurlar

puanlar1 37 ve alt1 olanlara gore anlamli diizeyde diistiktiir.

13. Kinezyofobi puanlari ile SF-12 mental puanlari arasinda da negatif yonli
bir korelasyon bulunmustur (r=-0.338, p<0.001). Hastalarin kinezyofobi
puanlart artttkca SF-12 mental unsurlar puanlari azalmaktadir. TSK
degeri 38 ve istii olanlarin SF-12 mental unsurlar puanlar1 37 ve alt1

olanlara gore anlaml1 diizeyde diistiktiir.

14. TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve istii olanlarin kinezyofobi toplam
puanlar1 arasinda fark bulunmustur (p<0.001). TSK degeri 38 ve stii
olanlarin kinezyofobi toplam puanlari 37 ve alt1 olanlara gore anlamli

diizeyde ytiksektir.

15. TSK degeri 37 ve alt1 olanlarla 38 ve iistii olanlarin agr sekilleri arasinda
fark bulunmustur (p<0.05). TSK degeri 37 ve alt1 olanlarda aralikli agri
goriilme oranm1 daha fazlayken 38 ve iistii olanlarda devamli agr1 orani

daha fazladir.

Arastirmamiza gére TDA planlanan OA’ll hastalarda hareket korkusunun
agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine etkisinin oldugu goriilmiistiir. Hastalar
fiziksel ve ruhsal, sosyal alanlarda olumsuz etkileyerek agrinin siirekliligine yol
acan, aktiviteleri sinirlandiran, bagimsizlikta kayiba, bakimevi ve hastaneye ihtiyag
duymasina ve erken oOliime yol acabilen bir faktor olarak hareket korkusunu
bulgularin basladigi donemden itibaren tespit etmek ve listesinden gelmek iizere
calismak gerekmektedir. Inceledigimiz parametrelerin birbirleriyle aralarindaki
iliskiyi goz ontine aldigimizda ise, hastalik siirecinde kisilerin psikolojik agidan daha
fazla desteklenmesi; performanslarindaki gerileme fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesini etkiledigi icin erken donemde teshis ve tedavi yoluna gidilmesi

gerekmektedir. Diz OA ile gelen limitasyonlar1 en aza indirebilecek ve fiziksel
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fonksiyonu gelistirebilecek miidahaleler yagsamin sonraki kisminda yasanan yillari

kaliteli hale getirir.

Bu sonuglara dikkat edildigi takdirde kisiler gelecekteki kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarindan da korunabilecek, yasamdan beklenen siirenin uzamasi
saglanacak, yasam kalitesi artacak, kiginin ¢alisma etkinligi artacak ve bu durum

sosyal hayatina yansiyacaktir.
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7. OZET

Total Diz Artroplastisi Planlanan Osteoartritli Hastalarda Hareket

Korkusunun Agri, Fiziksel Fonksiyon ve Yasam Kalitesine EtKisi

Bu calisma total diz artroplastisi planlanan osteoartritli hastalarda hareket
korkusunun agri, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine etkisini belirlemek amaci ile
yapildi. Arastirma Soke Devlet Hastanesi’ne basvuran, osteoartritli hastalar tizerinde
yiriitiildii. Arastirmayaunilateral ya da bilateral total diz artroplastisi planlanan,
klinik ve radyolojik 6zelliklerine gére grade 3 veya 4 osteoartrit tanis1 alan, en az
onceki 6 ayda diz agris1 yasayan hastalar katildi. Veri toplama asamasinda anket
formu kullanildi. Formda hastalarin fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili
bilgi almaya yonelik boliim ve ayrica agr siddetini 6l¢mek icin VAS (Viziiel Analog
Skala) ,hareket korkusunu degerlendirmek icin TSK(Tampa Scale for
Kinesiophobia),agriya yonelik diisiinceleri degerlendirmek icin AIO (Agr1 inanclar
Olgegi), fonksiyonel diizeyi degerlendirmek igin WOMAC (Western Ontario
McMaster Osteoarthritis Index), yasam kalitesini degerlendirmek iizere SF-12 (Kisa
Form — 12) (The Medical Outcomes Study 12-Item Short Form Health Survey)
oOlgekleri ve fiziksel performansi degerlendirmek i¢in SPWT (Self-Paced Walk Test),
SPM (Stair Performance Measure), TUG (Timed Up-And-Go) testleri
bulunmaktadir.

Calismamizdaki hastalarin kinezyofobipuanlari ile AIO organik puanlar
arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=-0.455, p<0.001). Kinezyofobi
puanlart ile WOMAC 6lgegi agr1 puanlart arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
bulunmustur (r=0.262, p<0.01). Kinezyofobi puanlar1 ile WOMAC 6lcegi fiziksel
puanlart arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.183, p<0.05).
Kinezyofobipuanlar: ile SF-12fiziksel puanlar1 arasinda negatif yonlii birkorelasyon
bulunmustur (r=-0.249, p<0.01).

Agniyla ilgili korkunun, agr1 dizabilitesinin ¢ok 6nemli bir gostergesi oldugu,
biyomedikal durumdan, agri siddetinden daha tahmini bir deger oldugu
gosterilmigstir. Agriyla ilgili korkunun agrinin kendisinden daha fazla sakatlayici

oldugu ifade edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Fonksiyon, Hareket Korkusu, Total Diz Artroplastisi,

Yasam Kalitesi.

56



8. ABSTRACT

The Effect of Kinesophobia on Pain, Physical Function and Life Quality in the
Patients With Osteoarthritis For Whom Total Knee Artroplasty Were Planned

The purpose of the study was to determinethe effect of kinesophobia on pain,
physical functionand life quality in the patients with osteoarthritis plannedtotal knee
artroplasty. The search was carried out on the patients with osteoarthritiswho
appliedfor Soke State Hospital. Thesearch was participated by the patients with
unilateral or bilateral total knee artroplasty, diagnosed with grade 3 or 4 osteoarthritis
according to clinical and radiological characteristics, suffering from knee ache at
least forsix months. A questionnaire form was used in the process of data acquisition.
In form, there is a section which is for information about physical and
sociodemographic characteristics and furthermore there are VAS (Visual Analog
Scale) for measuring pain level, TSK (Tampa Scale for Kinesiophobia) for
evaluation of kinesophobia, AIO (Pain Beliefs Scale) for evaluation of thoughts
about pain, WOMAC (Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index) for
evaluation of function level, SF-12 (Short Form — 12) (The Medical Outcomes Study
12-Item Short Form HealthSurvey) scalesforevaluation of life qualityand SPWT
(Self-PacedWalk Test) , SPM (Stair Performance Measure), TUG (Timed Up- And-
Go) testsforevaluation of physicalperformance.

An avoidant correlation between kinesiophobic and PABS organic scores of
patients subject to our study has been found (r = -0.455, p < 0.001). A positive
correlation between kinesiophobic and WOMAC-scale pain scores of patients has
been found (r = 0.262, p < 0.01). A positive correlation between kinesiophobic and
WOMAC-scale physical scores of patients has been found (r = 0.183, p < 0.05). An
avoidant correlation between kinesiophobic and SF-12 physical scores of patients has
been found (r = - 0.249, p< 0.01).

It has been shown that fear related to pain is a very important indicator of
pain disability, and is more predictive than biomedical condition, pain severity. It
was stated that fear of pain was more crippling than pain itself. The level of fear
related to pain can be accepted as a better indicator of function than radiological
findings.

Keywords: Physical Function, Fear of Movement, Total Knee Arthroplasty, Quality
of Life.
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EKLER

Ek 1. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler

Ad1 Seyma Soyadi: YILDIZ
Dog. Yeri BALIKESIR Dog. Tar. 27.05.1984
Uyrugu T.C. Tel: 05536174695
Email seymayildiz006@hotmail.com

Egitim Diizeyi

Mezun Old. Kurum Mezuniyet Yili
Doktora
Yiils. Lis. SDU F}'zyoterapl ve Rehabilitasyon 2019
Boliimii
Lisans SDU Fizyoterapl ve Rehabilitasyon 2010
Boliimii
Lise Balikesir Atatiirk Saglik M.L. 2002
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Fizyoterapist | Isparta/Yalvag Devlet Hastanesi 2011-2012
Fizyoterapist | Aydin/S6ke Devlet Hastanesi 2012-2017
Fizyoterapist | Balikesir/Bigadi¢ Devlet Hastanesi 2017-
Yabanci Dilleri KPDS/UDS (Diger)
Puam Puam
Ingilizce 66,250
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Ek 2. Genel Degerlendirme

SDU SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON

ABDYUKSEK LISANS TEZi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadu:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

Viicut kitle indeksi:
Egitim durumu:
Medeni hal:

Sigara kullanimi:

Adres-tel:

Ortez-yardimci cihaz kullanima:

Tani:

Sikayet:

Ozgecmisi:

Soyge¢misi:

Gegirdigi operasyonlar:
Onemli yaralanmalar:
Onceki yil icindeki diismeler:

Operasyon planlanan taraf:
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Ek 3. VAS (Viziiel Analog Skala)
Agri:
Agri siddeti:

[stirahat

012345678910

Aktivite

012345678910

Agrumn goriilme sekli:

Devaml

0 Aralikhh

Agrinin siiresi:

Istirahatte:

Aktivite esnasinda:
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Ek 4. Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Tamamen
katiliyorum

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi
sakatlarim diye
kaygilaniyorum.

2. Agrimla bag etmeye ¢alisacak olsam,
agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana
tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi
yeterince ciddiye
almryorlar.

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

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

8. Surf baz1 seylerin agrimi artirtyor
olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar1 anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan
korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en
basit ve giivenli yolu

gereksiz hareketler yapmaktan
kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey
olmasaydi, bu
kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.

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

13. Agr, kendimi sakatlamamam i¢in
egzersizi ne zaman

birakmam gerektigi konusunda bana
sinyal verir.

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

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi
yapamam, ¢iinkii ¢ok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden
olsa bile, bunlarin

gergekte tehlikeli olduklarini
diisiinmem.

17. Hig¢ kimse agr1 hissederken egzersiz
yapmak zorunda olmamali.

I i RN
I i il
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Ek 5. Agr1 Inanclan Olcegi

Liitfen her madde icin fikrinizi su kelimelerin altini ¢izerek belirtiniz:
1. her zaman2.neredeyse her zaman3. stk stk

4., bazenb. nadiren6. hichir zaman

Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Onemli olan, neye inanmaniz gerektigine
dairhislerinize ya da bizim sizden neye inanmanmizi  bekledigimizle

ilgilidiisiincelerinize gore degil Qercek inanclariniza gore cevap vermenizdir.

1) Agn viicuttaki dokularin hasar gérmesi sonucu olusur.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3.sik sik4. bazen5. nadiren6. higbir zaman

2) Fiziksel egzersiz agriy1 daha da kétiilestirir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman

3) Kisinin, agriy1 hafifletmek i¢in kendi kendine bir seyler yapmasi imkansizdir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman

4) Kaygili olmak agriy1 daha da kétiilestirir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman

5) Agr ¢ekmek viicutta bir seylerin ters gittiginin isaretidir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman

6) Rahatken agriyla bas etmek daha kolaydir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman
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7) Agrili olmak sizin hobilerinizden ve sosyal yasaminizdan zevk almaniziengeller.

1. her zaman2. neredeyse her zaman 3. sik sik4. bazen5. nadiren6. higbir zaman

8)Agriin miktart hasarin miktarina baglidir.

1. her zaman 2. neredeyse her zaman 3.sik sik 4. bazen 5. nadiren 6. hi¢gbir zaman

9) Agriy1 diistinmek onu daha da koétiilestirir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen 5. nadiren6. hi¢bir zaman

10) Agriy1 kendi basiniza kontrol etmek imkansizdir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman

11) Agr bir hastaligin isaretidir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. higbir zaman

12) Depresif hissetmek agriy1 daha da koétiilestirir.

1. her zaman2. neredeyse her zaman3. sik sik4. bazen5. nadiren6. hi¢bir zaman
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Ek 6. WOMAC

WOMAC Agri:
Ne kadar agriniz var?Y ok (0) Hafif(1) Orta(2) siddetli(3)Asiri(4)

1. Diizgiin bir zeminde ylirime................ccoovviiiininnn...
2.Merdiven ¢ikip-inme..............ccoooeiiiiiiiiiiiee
3.Gece yatagin iginde agri..........ooeviiiiiiiiiiiiiiaaann,
4.0Otururken ve yatarken................coiiiiiiiiiiiii
5.Ayakta dururken.............ooooiiiiii
Total skor:

WOMAC fiziksel fonksiyon skoru:Yok (0) Hafif(1) Orta(2) siddetli(3)Asiri(4)

Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?

- Merdiven Inerken...........ooiii i
.Merdiven GIKarken..............ooiii i,

. Sandalyeden kalkarken...............coooiiiiiiiiiii e
CAyaktadururken......oo
cYere egilitken. .. ..o

. Dlizgilin zeminde yUrlirken.......... ..o

- Arabaya inip-binerken. ..o
CAligverise giderken..... ...
LCorap glyerken. . ..o
10. Yataktan kalkarken..............ccooiii
11. Corap gikarirken...........ooeiii e
12. Yatakta yatarken. ... .....oooeieiniii i
13. Banyoya girip-¢ikarken. .............ooiiiiiiiii e
14, OtUrurken. .. ..ot
15. Tuvalete girip-gikarken...............ooooiiiiiiiiii e
16. Agir evisleri yaparken............cooiiiiiiii
17. Hafif ev isleri yaparken............ooooiiiiiiiiii e
Total skor:

OO ~NOoO Ul WN -

WOMAC Sabah sertligiY ok (0) Hafif(1) Orta(2) siddetli(3) Asiri(4)

1.Sabah kalktiginizda sertliginizin siddeti nedir?...........cocceviiiiiniiiieniiieee
2.Gliniin daha sonraki saatlerinde otururken,

uzanirken veya istirahatte sertliginizin siddeti nedir?...........ccooceeiiiiiiiiiiiennen.
Total skor:
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Ek 7. Sf-12

SF-12 saglik denetimi saghiginiz hakkindaki goriisglerinizi sorgulamaktadir.

Bu test ile nasil hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz
hakkindabilgi sahibi olabilirsiniz.

Her sorunun yamitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindanemin
degilseniz verebildiginiz en iyi cevabi veriniz.

1-Genelde saglik durumunuz nasildir?(bir tanesini isaretleyiniz)

Miikemmel Cok iyi lyiFena degilKotii
12 345

2- Asagidakiler giin icinde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler
sirasinda sagliginiz sizi kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar? (her satirdan bir
numarayi isaretleyiniz)

AKTIVITELER EVETEVET HAYIR
COK KISITLANDI AZ KISITLANDIKISITLANMADI

a)Masay1 hareket ettirmek, elektrik siipilirgesinil 23itmek,bowling yada golf gibi orta dereceli
aktiviteler

b- Merdivenin pek ¢ok basamagini ¢ikmak 12 3

3- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da iSiniz sirasinda
fizikselsagliginiz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? (her satirdan
birnumaray: isaretleyiniz)

EVETHAYIR

a- Istediginizden daha azim basarabilmel 2

b- Isiniz yada diger aktiviteleriniz sirasinda 1 2
gerekli performansi gostermekte zorlanma
(6rnegin daha fazla efor sarfetmek)
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4- Gegen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da iSiniz sirasinda
duygusalproblemleriniz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi? (her

satirdan birnumaray1 isaretleyiniz)
EVET HAYIR

a- Istediginizden daha azini basarabilmel 2

b- Isiniz yada diger aktiviteleriniz sirasinda 1 2
her zaman oldugunuz kadardikkatli olamama

5- Gegen 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (ev isleri ve ev disindaki
islerikapsamak tizere) ne kadar aksatt1? (bir tanesini isaretleyiniz)

Hi¢Cok az Orta derecedeFazlaOldukga fazla

12 345

6- Asagidaki sorular sizin gegen 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz hakkindadir.
Her soru i¢in hissettiginize en yakin sikki isaretleyiniz. Gegen 4 hafta boyunca
nekadar siklikla; ( Her satirdan bir numara isaretleyiniz)

Tiim CoguSiklikla BazenNadirenHigbir
haftazamanzaman

a- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?1234 56
b- Kendinizi enerjik hissettiniz?1234 56

c-Kendinizi higbir seyin sizi mutlul12345 6
edemeyecegi kadar kederli hissettiniz ?

7- Gecen 4 hafta boyunca ne kadar siklikla sosyal aktiviteleriniz
(arkadaslarmiziziyaret etmek gibi) fiziksel sagligmiz ya da duygusal problemleriniz
nedeniyleengellendi? ( Bir tanesini isaretleyiniz)

Her zaman Cogu zamanBazen NadirenHic

12345
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Ek 8. Fiziksel Performans Testleri

Fiziksel performans testleri:
Kisisel hizda yiiriime testi(SPW):
Merdiven performans Sl¢iimii(SPM):

Siireli kalk ve yiirii testi(TUG):
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