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OZET

Bu caligma, erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda agri, taban alt1 basing
duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu ve islevsel seviyenin karsilastiriimasi

amaciyla planlanmistir.

Calismaya, Istanbul Medipol Universite Mega Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine diz agrisiyla bagvuran ve “Amerikan Romatoloji Dernegi
(ACR)” olgiitlerine gore gonartroz tanist konulan tek tarafli semptomatik gonartrozlu 62
kadin alindi. Hastalar, Kellgren-Lawrence Olgiitleri esas alinarak erken ve geg¢ evre
olmak iizere iki gruba ayrildi. Evre 1&2 (erken) 31 gonartrozlu kadin hasta ve evre 3&4
(geg) 31 gonartrozlu kadin hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, boy, Kkilo,
Ozgegmis, baskin taraf, egitim diizeyi, meslek bilgileri ile yakinma siireleri kaydedildi.
Agn siddeti numerik derecelendirme Olgegi ile sorgulandi. Taban alti basing duyusu
degerlendirmesi i¢in hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrimi testleri kullanildi.
Postiiral kontrol, Berg denge dlgegi ile degerlendirildi. Hareket korkusunu belirlemek
icin Tampa kinezyofobi dlcegi kullamildi. Islevsel seviye, “kalk ve yiirii testi” ile “diz

incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru” kullanilarak degerlendirildi.

Calismanin sonuglart degerlendirildiginde, hastalarin en ¢ok merdiven inip
cikma sirasinda agr1 ¢ektikleri saptanmistir. Erken evredeki hastalarin agr1 siddetlerinin
gec evreye gore daha diisiik oldugu bulundu, fakat bu fark anlamli degildi (p>0.05).
Erken evredeki hastalarin baskin taraf 1. metatars basi, baskin olmayan taraf 5. metatars
bas1 ve baskin olmayan taraf topuk hafif dokunma duyusu geg¢ evreye gore daha yiiksek
bulundu. Erken evredeki hastalarin vibrasyon duyusu ge¢ evreye gore daha yiiksekti.
Erken evredeki hastalarin baskin taraf orta nokta, baskin taraf topuk, baskin olmayan
taraf trans-metatars, baskin olmayan taraf orta nokta, baskin olmayan taraf topuk iki
nokta ayrimi duyusunun geg¢ evreye gore daha yiiksek oldugu bulundu. Erken evredeki
hastalarin postiiral kontrollerinin ge¢ evreye gore daha yiiksek oldugu bulundu. Erken
evredeki hastalarin kinezyofobi seviyelerinin ge¢ evreye goére daha diisik oldugu
bulundu. Erken evredeki hastalarin islevsel seviyelerinin ge¢ evreye gore daha yiiksek

oldugu bulundu.

Geg evre gonartrozlu hastalarin hissettikleri agr1 siddeti erken evreye gore daha
yiiksekti fakat bu sonug anlamli degildi. U¢ farkli 6lciit ile degerlendirilen taban alti

basing duyusu sonuclarinda, erken evre gonartrozlu hastalarin hafif dokunma duyusu



gec evre gonartrozlu hastalardan daha iyi oldugu bulundu. Vibrasyon duyusu, gec evre
gonartrozlu hastalarda erken evre gonartrozlu hastalardan daha kotiydi. Geg evre
gonartrozlu hastalarin iki nokta ayrimi duyusu erken evre gonartrozlu hastalarinkinden
daha kotiiydii. Hastaligin ilerlemesiyle hastalarin postiiral kontroliiniin de olumsuz
etkilendigi tespit edildi. Yine hastaligin ilerlemesiyle hastalarin kinezyofobi
seviyelerinin de arttig1 goriildii. Geg evre gonartozlu hastalarin islevsel seviyeleri erken
evre gonartrozlu hastalarinkinden daha kotiiydi. Agri1 siddeti hari¢ arastirilan tiim
degiskenlerde gonartrozun radyolojik olarak gec¢ evreye ilerlemesi ile erken evre
arasinda anlaml bir fark tespit edilmistir. Bu sonuglar nedeniyle tiim bu degiskenlerin
ozellikle gec evre gonartrozlu hastalarda kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve bu
sonuclar 1s181inda tedavi programi uygulanmasi gerektigine inanmaktayiz. Ayrica bu
calisma gonartrozlu hastalarda taban alti basin¢g duyusunun arastirilmasi hususunda
literatlirde ilktir ve bundan sonraki yapilacak olan caligmalara da 11k tutacagi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Taban alt1 basing duyusu, Erken evre, Geg evre



ABSTRACT

COMPARISON OF PAIN, PLANTAR FOOT SENSATION, POSTURAL
CONTROL, FEAR OF MOVEMENT AND FUNCTIONAL LEVEL BETWEEN
WOMEN PATIENTS WITH EARLY STAGE GONARTHROSIS AND WOMEN

PATIENTS WITH LATE STAGE GONARTHROSIS

This study was planned to investigate the comparison of pain, plantar foot
sensation, postural control, fear of movement and functional level between women

patients with early stage gonarthrosis and women patients with late stage gonarthrosis.

Total 62 woman with gonarthrosis who applied to Istanbul Medipol University
Mega Hospital Orthopedia and Traumatology outpatient clinic and Istanbul University
Capa Medical Faculty Orthopaedics and Traumatology outpatient clinic with knee pain
and diagnosed unilateral or bilateral symptomatic gonarthrosis according to American
College of Rheumatology (ACR) criteria included to the study. Patients were divided
into two groups as early and late stage according to Kellgren Lawrence criteria. 31
women patients with stage 1&2 (early) gonarthrosis and 31 women patients with stage
3&4 (late) gonarthrosis were included in the study. Patients' age, height, weight,
medical history, dominant side, education level, occupation, complaint duration were
noted. Patients were assessed by numeric rating scale for pain intensity. Light-touch
pressure, vibration and two point discrimination tests were used for the assessment of
plantar foot sensation. Postural control were assessed by Berg balance scale. Tampa
kinesiophobia scale was used to determine fear of movement. Functional mobility were
assessed by using “time up and go test” and “knee injury and osteoarthritis outcome

score”.

When the results of the study were evaluated, it was determined that the
patients had the most pain during stair climbing-descending. Early stage patients had
lower pain severity than late stage patients, but this difference was not significant
(p>0.05). Early stage patients were found to have higher light-touch pressure sensation
on 1% metatarsal head of dominant side, 5" metatarsal head of non-dominant side, heel
of non-dominant side than late stage patients. Early stage patients had a higher sensation
of vibration than late stage patients. The patients in the early stage were found to have
higher two point discrimination sensation on middle of dominant side, heel of dominant

side, trans-metatarsal of non-dominant side, middle of non-dominant side, heel of non-



dominant side than late stage. Postural control of early stage patients were found to be
higher than late stage patients. Early stage patients had lower kinesophobia levels than
late stage patients. Functional levels of early stage patients were found to be higher than

late stages.

The severity of pain felt by patients with late stage gonarthrosis was higher
than the patients with early stage gonarthrosis, but this result was not significant.
Patients with early stage gonarthrosis were found to have better light-touch pressure
than late stage patients. The vibration sensation was worse in patients with late stage
gonarthrosis than patients with early stage gonarthrosis. The two-point discrimination of
patients with late stage gonarthrosis was worse than patients with early stage
gonarthrosis. It was also found that the postural control of the patients was adversely
affected by the progress of the disease. It was seen that the kinesophobia levels of the
patients increased with the progress of the disease. Functional levels of patients with
late stage gonarthrosis were worse than patients with early stage gonarthrosis. There
was a significant difference between late stage of gonarthrosis and early stage of
gonarthrosis radiologically in all parameters studied except pain severity. Thus, we
believe that all these parameters should be evaluated extensively especially in patients
with late stage gonarthrosis, treatment program should be planned in light of these
results. In addition, this study preliminary in the literature related to investigation of
plantar foot sensation in patients with gonarthrosis and it is thought that it will highlight
to the studies concerning plantar foot sensation in patients with gonarthrosis in the

future.

Keywords: Gonarthrosis, Plantar foot sensation, Early stage, Late stage
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) en yaygin artrit formu olup, agr1, yetersizlik ve sosyoekonomik
harcamalarin baslica sebebidir. OA, eklem kikirdagini ve bircok ¢evre dokuyu etkileyen
dejeneratif eklem hastaligidir. OA’nin baslica semptomlar1 eklem agrisi, tutukluk ve
eklem hareketlerinde kisithliktir. Yaslanma ile son derece iliskili olan OA genellikle
diz, kalca, omurga, ayak bas parmagi ve elleri etkilemektedir. Eklem kikirdaginin

incelmesi ve fibrilasyonu, eklem boslugunun azalmasi, osteofit olusumu, subkondral

kemik sklerozu, subkondral kist ve deformiteler ile karakterize bir hastaliktir.

OA en ¢ok diz eklemini etkilemektedir. Kadinlarda daha yaygin olan gonartroz
(diz OA) diinya genelindeki agr1 ve lokomotor yetersizligin baglica nedenidir. Ozellikle
yaslilarda agr1 ve giinliik yasam aktivitelerinde artmis zorluga neden olmaktadir.
Gonartrozlu hastalar yiirlime, merdiven ¢ikma ve ev isi aktivitelerinde oldukg¢a zorluk

cekmektedirler.

Calismada erken ve geg¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda agri, taban alt1 basing
duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu ve islevsel seviye degerlendirilerek, elde
edilen sonuglar hastaligin iki evresi arasinda karsilastirildi. Literatiirde mevcut
calismalarda erken ve ge¢ evre gonartrozlu hastalarda agr1 ve islevsel Seviye
kiyaslanmigtir.  Literatiirde gonartrozlu hastalarda taban altt basing duyusu
degerlendirmesine dair yapilan c¢aligmaya rastlanmadigi i¢in bu ¢alisma, hem
degerlendirme hem de farkli evrelerdeki gonartrozlu hastalarin taban alti basing
duyularin1  karsilastirma hususunda ilk c¢alismalardan olacaktir. Bu karsilastirma
sayesinde gonartrozun, baslangi¢ ve ileri safhasinda degerlendirilecek degiskenlere
etkisi belirlenecektir. Hastaligin ilerlemesiyle bu degiskenlerde goriilen degisimler
saptanacaktir. Boylelikle bu farkliliklarin belirlenmesiyle farkli evrelerdeki gonartroz
hastalar i¢in farkli ve 6zel tedavi yaklagimlart gelistirilmesine yol gosterici olacaktir.
Ayrica ileride bu konuda yapilacak olan yeni ¢alismalara da 1s1k tutacak bir ¢alisma

olacag diistiniilmektedir.

CALISMANIN AMACLARI:

AMAC 1) Gonartrozlu kadin hastalarda taban alti basing duyusunu

degerlendirmek.



AMAC 2) Gonartrozlu kadin hastalarin farkli evreler arasinda agri, taban alti

basing duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu ve iglevsel seviyelerini karsilastirmak.

HiPOTEZLER

HO;:: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda agri siddeti arasinda

farklilik yoktur.

H1;: Erken ve gec¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda agri siddeti arasinda

farklilik vardir.

HO,: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda taban alt1 basing duyusu

arasinda farklilik yoktur.

H1,: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarda taban alt1 basin¢ duyusu

arasinda farklilik vardir.

HO3: Erken ve geg evre gonartrozlu kadin hastalarin postiiral kontrol seviyeleri

arasinda farklilik yoktur.

H1s: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarin postiiral kontrol seviyeleri

arasinda farklilik vardir.

HO,: Erken ve geg evre gonartrozlu kadin hastalarin hareket korkusu seviyeleri

arasinda farklilik yoktur.

H1,: Erken ve geg¢ evre gonartrozlu kadin hastalarin hareket korkusu seviyeleri

arasinda farklilik vardir.

HOs: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarin islevsel seviyeleri arasinda

farklilik yoktur.

H1s: Erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin hastalarin islevsel seviyeleri arasinda

farklilik vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Dizin Fonksiyonel Anatomisi

Viicudun en biiyiilk eklemi olan diz, aym1 zamanda viicuttaki en karmasik
yapidaki eklemlerden biridir. Diz eklemine {i¢ tane kemik yapi1 katilir. Diz, femur
kondilleri ve tibia kondilleri arasinda ve 6n kisimda da patella ile eklemlesen sinoviyal
bikondiler mentese tipi bir eklemdir. Diz eklemi i¢in ti¢ farkli eklemlesme
tanimlanmaktadir: Iki tibiofemoral eklem ve bir patellofemoral eklem. Bu ii¢ eklemin
bazi bolgelerinin, insan evrimi sirasinda tamamen birbirinden ayr1 oldugu belirtilmistir.
Evrimin tamamlanmasiyla bu ii¢ eklem, artik birbirinden ayr1 degildir, aksine genis bir
eklem ¢ukuru olusumunu saglamak icin birbirlerine sinirli araliklarla baglidir
Eklemlerde stabilite ve mobilite genellikle eklem islevleriyle uyusmamaktadir; fakat diz
ekleminde, ligamentler, kaslar ve eklem yiizeyleri arasindaki karmasik kayma ve donme
hareketlerinin birlikte ¢aligmasi sayesinde bu iki islev giivenli bir sekilde ¢aligmaktadir.
Bununla beraber, mobilite i¢in gerekli olan eklem ylizeyleri arasindaki kilitlenme
mekanizmasinda bozukluk olursa eklemde dislokasyon goriilebilir. Diz eklemi islevsel
olarak mentese tipi bir eklem oldugu i¢in sagital planda fleksiyon ve ekstansiyona izin
verir. Ote yandan, ayagin yer ile temas etmemesi sartiyla diz fleksiyonda iken bacakta
az bir miktar rotasyona da izin vermektedir. Diz eklemi, kompansasyon mekanizmalari
tarafindan desteklenmektedir. Bu mekanizmalar: a.Femur ve tibianin agirlik tasiyan
yiizeylerinde genisleme, b.Gliglii kollateral ve kapsiiler ligamentlerin varligi, giiglii

kapsiil, c.Aponevrozlarin ve tendonlarin kuvvetlendirici etkisidir (1).

2.1.1. Kemik Yapilar
FEMUR

Diz ekleminde, femur kondillerinin yiizleri tibia ile eklemlesirler ve diz
fleksiyonda iken femur kondillerinin yiizleri kavisli ya da yuvarlaktir. Tam
ekstansiyondaki diz ekleminin eklem yiizleri ise diizdiir (2). Distal femur asimetriktir ve
hafifce kiiboiddir. Distal femur, diz ekleminde bir¢ok ligaman ve tendona baglanma yeri
saglar. Medial epikondildeki konveks eminansa, medial (tibial) kollateral ligaman
baglanir. Lateral epikondil ise lateral (fibular) kollateral ligaman i¢in femoral baglanti



gorevini Ustlenir. Lateral epikondil, medial epikondile gére daha kii¢iik ve daha az

belirgindir (3).

TiBIA

Tibia, distal femur ile eklemlesen medial ve lateral kondillerden olusmaktadir
(3). Tibianin her bir kondilinin tzerindeki eklem yiizii kikirdak yapi ile kaphdir. Bu
kondiller, interkondiler eminens ve liggen seklindeki interkondiler bolge ile birbirinden
on ve arka bolge olarak ayrilmaktadir. Tibianin medial eklem yiizeyi, oval ve hafif
konkav olmakla beraber lateral tarafa gore daha genistir. Lateral eklem ylizeyi ise
yuvarlak, bir yandan diger yana konkavdir, nden arkaya dogru ise konkavo-konvekstir.
Tibianin eklem yiizeyindeki fossalar, femur ve tibia arasinda bulunan meniskiisler
tarafindan derinlestirilmistir. Bu meniskiisler, her bir tibial kondilin ¢evresine yaslanmig
pozisyondadir (1). Ayrica, tibianin 6n kisminda patellar tendonun baglantisi igin
tiberkiil bulunmaktadir. Bu tiiberkiilin 2-3 cm lateralinde ise iliotibial bandin

baglandig1 Gerdy’s tiiberkiilii bulunmaktadir (3).

PATELLA

Patella distal femurun trokleasiyla eklemlesen viicudun en biiyiik sesamoid
kemigidir (4, 3). Patella, diz ekleminin Oniinden gecip tibiada sonlanan kuadriseps
femoris tendonu i¢inde bulunmaktadir (2). Oval eklem yiiziine sahip olan patella, dikey
bir eksen ile medial ve lateral bolge olarak ayrildiginda, lateral taraf daha genis ve daha
derindir (1, 3). Ekstansér mekanizmada 6nemli gorevi olan patella, diz ekleminin 6n
bolgesini korur, kuadriseps femoris tendonu ve patellar ligaman igin kaldirag kuvvetini

artirir (3).

2.1.2. Kemik Dis1 Yapilar
EKLEM KAPSULU

Eklem kapsiilii, femurun distal ucu ve tibianin proksimal ucuna tutunup, 6n

tarafta patellay1 ¢evreleyen fibréz bir kapsiildiir (5). Eklem yiizlerini olusturan (eklem)
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kapsiilii, sinoviyal eklemin dogru islevi i¢in oldukca oOnemlidir. Kapsiil, eklem
boslugunu doldurarak ve hareketlerini sinirlayarak pasif stabilite saglar. Propriyoseptif
sinir uglar1 aracihigiyla ise aktif (stabilite) saglar (6). Eklem kapsiiliiniin,
fibrokartilajindz bag araciligiyla kemige sikica yapisan kollajen lifleri vardir. Kapsiiler
ligamanlar da, eklem kapsiiliiniin bolgesel kalinlagsmasi ile kemige giiglii bir baglanma
noktas1 saglar. Tendonlar genellikle eklem kapsiiliine karisir, nadiren ise kuadriseps ve
patellar tendonda oldugu gibi onlarin yerini alir. Sinoviyumu ve eklem kapsiiliinii

besleyen kan damarlar ve sinirler ise eklem kapsiiliiniin i¢inden geger (7).

EKLEM KIKIRDAGI

Hiyalin kikirdak olarak da isimlendirilen eklem kikirdagi, sinoviyal
eklemlerdeki kemik uglarinin tizerini orten viskoelastik yapida bir bag dokudur (7).
Eklem kikirdaginin gorevi, hareket sirasinda eklemde ortaya ¢ikan kayma hareketi ile
olusan eklem yiizleri arasindaki siirtinmeyi engellemektir. Eklem kikirdagi, eklem
yiizlerinde genis bir alan kaplamasina ragmen oldukga ince bir yapiya sahiptir. Damar,
sinir ve lenfatik doku igermeyen eklem kikirdagi, difiizyon ile beslenir (8). Eklem
kikirdaginin baslica bilesenleri su, ekstraselliiler matriks ve kondrosittir (7). %65-80’1
su ve %20-35’i kat1 olan ekstraselliiler matriksten olusur. Kondrositler ise bu matriks
icine dagilmistir Eklem kikirdaginin baslica hiicresel bileseni olan kondrositler, yapim-
yikim olaylarindan sorumlu hiicrelerdir ve kikirdak homeostazini saglar (9, 7).
Ekstraselliiler matriks, baslica kollajen lifler ve proteoglikanlardan olusur (9). Eklem
kikirdagimmin baslica makromolekiilii tip II kollajendir ve toplam kollajen igeriginin
%90-95’ini olusturur. Geri kalanlar ise tip I, IV, V, VI, IX, XI kollajenlerdir. Tip Il
kollajenden sonra en fazla bulunan ikinci makromolekiil proteoglikanlardir. En ¢ok

bulunan proteoglikan ise agrekan proteinidir (7).

MENISKUSLER

Meniskiisler, femoral ve tibial kondiller arasinda hilal seklindeki fibrokartilaj
yapilardir (1). Baslica kollajen (%75) ve kollajen olmayan proteinlerden (%8-13)
olugurlar (3). Kalin olan dis yiizeye ait kenar konvekstir ve eklem kapsiiliiniin derin

yiizeyine yapisiktir (1). I¢ kenar ise ince, konkav ve serbest kenarlidir (3).
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Meniskiislerin ana beslenme kaynagi, eklem sivisindan diflizyon araciligiyla
saglanmaktadir. Meniskiislerin kanlanmas ise inferior orta, medial ve lateral genikiiler

arterler araciligiyla gerceklesmektedir (1).
Meniskiislerin gorevleri su sekilde siralanabilir (1):

e Femur ve tibianin eklem yiizleri arasindaki uyumu artirmak
e Eklemler arasindaki agirlik aktarimina katilmak

e Sok absorbsiyonunu saglamak

e Lubrikasyona yardim etmek

e Kilitleme mekanizmasina katilmak (1).

Meniskiislerin femoral kondillerle eklemlesen iist yiizeyleri diiz ve konkavdir.
Meniskiislerin boynuzlar ise tibiaya yapigsma bolgesidir. Kapsiiler lifler, meniskiisleri

tibial kondillere baglar ve i¢ ve dis koroner ligamanlari olustururlar (1).

I¢ meniskiis, dis meniskiisten daha genis ve yarim daire seklindedir (1). Dis
meniskiis ise ic meniskiise gore daha dairesel bir yapidadir (3). I¢ meniskiis, kapsiiler
bag boyunca medial kollateral ligamana baghdir. Dis meniskiis ise lateral kollateral
ligamana degil, eklem kapsiiliiniin lateralindeki zayif liflere baglanir. Ayrica, popliteal
tendonun dis meniskiisii ¢aprazladigi bolgede, meniskiisiin dis kenar1 eklem kapsiiliine
tutunmadig icin, dis meniskiis, ic meniskiisten daha hareketlidir. I¢ meniskiis, medial
kollateral ligamanla siki iliskisi nedeniyle daha sik yaralanir (1). I¢ meniskiis, 6n capraz
bagda zayiflik oldugu zaman 6nden arkaya stabiliteyi saglarken, dis meniskiisiin boyle

bir islevi yoktur (3).

EKLEMIN iC BAGLARI

Diz ekleminin iginde diz islevlerinde anatomik ve mekanik rol oynayan iki
onemli yap1 vardir: a.Capraz baglar (6n ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag), b. Meniskiisler

(medial meniskiis ve lateral meniskiis) (1).

Tutunma yonleri birbirlerini ¢aprazladig: ig¢in bu baglar, 6n ve arka ¢apraz bag
olarak isimlendirilmistir. Mikroskopik olarak ¢apraz baglar, hem kollajen liflerden hem

de ligamanlara yiiksek gerilim kuvvetini saglayan elastik liflerden olusur. Capraz



baglarin kanlanmasi oldukc¢a iyidir ve bu kanlanma, baslica orta genikiiler arterden

kaynaklanip inferior lateral genikiiler arterin katkisiyla saglanir (1).

ON CAPRAZ BAG

Tibianin femur lizerinde 6ne yer degistirmesine karsi birincil stabilizatordiir (3).
Rotasyonel kuvvetlere ve varus/valgus kuvvetlerine karsi ise ikincil stabilizatordiir (10).
On capraz bag, lateral femoral kondilin interkondiler gentiginden baslangi¢ gdsterip
burada 6ne ve mediale dogru ilerleyerek tibial ¢ikintiya yapisir (3, 10). On capraz bag,
tibianin femur iizerinde 6ne yer degistirmesini %86, tibianin mediale yer degistirmesine
ise %30 engelledigi gosterilmistir (1). On capraz bagm ortalama uzunlugu 38 mm,
genisligi ise 11 mm’dir. On capraz bagin femoral baglantisi, tibial baglant1 kadar giiclii
degildir ve 6n gapraz bag, femur ve tibia arasindan gecisi sirasinda mediale dogru 110°
sarmal bir yap1 halini almaktadir. On capraz bag anatomik olarak iki boliime ayrilir:
Tibial baglantinin anteromedial bolgesine yapisan anteromedial bant ve ligamanin geri

kalan kismini olusturan posterolateral bant (1).

ARKA CAPRAZ BAG

Kesit alani, gerilim kuvveti ve diz eklemindeki konumu nedeniyle arka capraz
bagin, diz ligamanlar1 arasinda en 6nemlisi oldugu diistiniilmektedir. Arka ¢apraz bagin
gerilim kuvveti, 6n ¢apraz bagin yaklasik iki katidir. Arka ¢apraz bag, medial femoral
kondilin interkondiler ¢entiginden baglar. Arkaya dogru ilerleyerek lateral meniskiisiin
hemen arkasinda ve eklem yiiziiniin 1 cm altindaki tibianin arka interkondiler fossasina
yapisir (3). Arka capraz bag, tibianin femur iizerinde arkaya yer degistirmesini %94,
laterale yer degistirmesine %36 engel oldugu gosterilmistir (1). Ayrica, tibianin arkaya
yer degistirmesinde baslica simirlayic1 yapidir ve tibianin eksternal rotasyonunda da
ikincil stabilizatordiir (10). Arka capraz bagin ortalama uzunlugu 38 mm, ortalama
genigligi ise 13 mm’dir (3). Arka gapraz bag, tipki 6n gapraz bag gibi, anterolateral bant
ve posteromedial bant olmak {izere iki bdoliime ayrilir. Daha ylizeysel olan
posteromedial lifler ayn1 zamanda lateral meniskiisiin arka boynuzuna yapisir ve

meniskofemoral ligamani olusturur (1).



EKLEMIN DIS BAGLARI
PATELLAR LIGAMAN

Kuadriseps femoris tendonunun devami olan patellar ligaman, patellanin
anterolateral yliziinden gegerek apeks patella ve tuberositas tibiaya kadar uzanir (11).
Patellar ligaman giiclii, kalin ve diiz bir banttir (1, 11). 8 cm uzunlugunda, 2-3 cm
genigliginde ve 0,5 cm kalmhigindadir. Patellar ligaman, dizin ekstansor

mekanizmasinda yer alir ve 6n ¢apraz bag yirtiklarinda greft olarak kullanilir (11).

MEDIAL (TIiBIAL) KOLLATERAL LIGAMAN

Medial kollateral ligaman diz ekleminin baslica ligamanlarindan biridir (12).
Femurun medial epikondilinden asagi dogru uzanarak tibianin medial kondiline ve
saftin medial tarafina tutunan medial kollateral ligaman, yaklastk 8-9 cm
uzunlugundadir (1). Islevi, disaridan dize uygulanan kuvvetlere karsi direng
gostermektir (13). Medial kollateral ligaman, yilizeyel ve derin olmak flizere iki
boliimden olusur (14). Yiizeyel lifler, valgus stresine karsi birincil statik stabilizatordiir
ve tibianin eksternal rotasyonuna engel olur. Derin lifler ise dizin valgus stresini

onlemede ikincil role sahiptir (3).

LATERAL (FIBULAR) KOLLATERAL LIGAMAN

Diz ekleminin baslica pasif stabilizatorii olan lateral kollateral ligamanin birincil
gorevi dizde anormal hareketi dnlemektir (15, 16). Ustte femurun lateral epikondilinden
baslayip asagi dogru inerek fibula basinin lateral yiiziindeki apekse yapisir (1). Femurun
lateral epikodilindeki yapisma yeri yarim daire seklinde iken fibula basindaki yapisma
yeri ise yelpaze seklindedir (16). Lateral kollateral ligaman ayni zamanda varus stresi
i¢in baslica statik destektir (3). Popliteus tendonu ve popliteofibular ligaman ile birlikte
tibial eksternal rotasyonun ikincil onleyicisidir. Lateral kollateral ligamanin dizdeki en
iyi rolii, diz tam ekstansiyonda iken tibial eksternal rotasyonu engellemesidir; ¢iinkii bu

pozisyon, ligaman iizerine en biiyiik kuvveti uygular (15).



SINOVIYAL DOKU

Sinoviyal doku, sinoviyal zar ve sinoviyal sividan meydana gelir (9).

SINOVIYAL ZAR

Sinoviyal zar, eklem kapsiiliiniin arka ve i¢ yiiziinii kaplayan; fakat eklem
kikirdagimi 6rtmeyen bir bag dokudur. Damar yoniinden oldukca zengin olan sinoviyal
zarda bol miktarda lenfatik damar ve sinir lifi bulunur. Sinoviyal zarin vaskiiler
beslenmesi iyi oldugu i¢in yenilenme yetenegi de oldukea yiiksektir. Viicuttaki en genis

ve karmasik yapili sinovyal zar, diz ekleminde bulunur (17).

SINOVIYAL SIVI

Sinoviyal sivi, plazmanin sinoviyal araliga gelen filtratidir (9). Renksizdir ve
hyaluronik asit igerigine bagl olarak degisen viskozitesi oldukca yiiksektir (9).
Sinoviyal sivi 2-4 ml arasinda degisir ve en fazla diz ekleminde bulunur (9, 17). Eklem
kikirdagina besin destegi saglayan sinoviyal sivi, ekleme binen yiik miktar1 degisimine

bagli olarak eklem kaydirici ve sok absorbe edici olarak gorev yapar (9).

BURSALAR

Bursalar; tendon, bag, kemik gibi hareketli yiizeyler arasindaki siirtiinmeyi
azaltan sinoviyal keselerdir. Bursalarin i¢i sinoviyal doku ile kapli olmasina ragmen az

miktarda sinoviyal sivi bulundurur (18).

Diz ekleminin 6n tarafinda dort tane bursa vardir. Patellar bursa, cilt ve patella
arasinda bulunur. Yiizeyel infrapatellar bursa, cilt ve pateller tendon arasinda bulunur.
Derin infrapateller bursa, patellar tendonun altinda yer alir. Suprapateller bursa ise

femur ve kuadriseps arasinda bulunur (5).

Diz ekleminin lateralinde de dort tane bursa bulunur. Lateral gastroknemius
bursasi, eklem kapsiilii ve gastroknemius lateral basi arasinda bulunur. Inferior biseps

femoris bursasi, fibular kollateral ligaman ve biseps femoris tendonu arasinda bulunur.
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Popliteal bursa, popliteus kasi ile femur lateral kondili arasinda bulunur ve son olarak

da fibular kollateral ligaman ile popliteus arasinda bulunan bursadir (5).

Diz ekleminin medialinde ise bes tane bursa bulunur. Medial gastroknemius
bursa, eklem kapsiilii ile gastroknemius medial basi arasinda bulunur. Anserin bursa;
medial kollateral ligaman ile sartorius, grasilis ve semitendinosus tendonlari arasinda
bulunur. Medial kollateral ligamanin altinda bulunan bursa, tibianin medial kondili ve
semimembranosus tendonu arasinda bulunan bursa ve son olarak da semitendinosus

tendonlar1 arasinda bulunan bursadir (5).

KASLAR

Dizin 6n grup kaslarini kuadriseps femoris kasi olusturur. Kuadriseps femoris
kasi; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius kaslarindan
olusan dort bash bir kastir (19). Bu dort kas, diz eklemine yaklastik¢a lifler birlesmeye
baslar ve patellaya uzanarak tuberositas tibiada sonlanan patellar tendonu olustururlar

(20). Kuadriseps femoris kasi, femoral sinir tarafindan inerve edilir (19).

Dizin arka grup kaslari; gastroknemiusun lateral ve medial basi ve plantaristen
olusur. Gastroknemius, asil tendonu yoluyla kalkaneal tuberosite yapisir. Zayif bir diz
fleksorii olmasinin yani sira gastroknemius giiclii bir plantar fleksordiir. Plantaris,
lateral femoral kondilden baslayip kalkaneusa yapisir. Dizin arka grup kaslari tibial sinir

tarafindan inerve edilir (19).

Dizin lateralindeki kaslar; biceps femoris, iliotibial band, popliteus ve
gastroknemiusun lateral basidir. Biceps femorisin uzun basi, iskial tuberositasin medial
tarafindan baglar ve fibula basina yapisir. Biceps femorisin kisa basi ise linea asperadan
baglayarak tibianin lateral kondiline yapisir (19). Biceps femorisin uzun basi siyatik
sinirin tibial lifleri, kisa basi ise common peroneal sinir tarafindan inerve edilir (1).
Iliotibial bant, baz1 gluteal kaslarin katkisiyla tensor fasya latanin tendinéz pargasinin
devami olarak diistiniilmektedir (21). Gluteus maksimustan birgok tendon alan iliotibial
bant, femurun lateral epikondilini gegerek tibianin anteolateralindeki Gerdy’s
tiiberkiiliine yapisir (22). Popliteus siyatik sinirin tibial lifleri, gastroknemius lateral basi

ise tibial sinir tarafindan inerve edilir (1).
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Dizin medial taraf kaslarimi  sartorius,  grasilis,  semitendinosus,
semimembranosus ve gastroknemiusun medial basi olusturur (3). Diz fleksiyonu ve
internal rotasyonu yaptiran pes anserin kaslari1 (sartorius, gracilis, semitendinosus) dizin
i¢ tarafinda tibianin proksimaline yapisir ayni zamanda dizin dinamik medial
stabilizatorii olarak goérev yapar (3, 23). Sartorius femoral sinir, semitendinosus ve
semimembranosus siyatik sinirin tibial lifleri, gastroknemius medial basi ise tibial sinir

tarafindan inerve edilir (1).

Diz eklemine fleksiyon yaptiran kaslar: Hamstringler (biseps femoris,

semitendinosus, semimembranosus), gastroknemius, grasilis, sartorius ve popliteusdur

).

Diz eklemine ekstansiyon yaptiran kaslar: Quadriceps femoris (rektus femoris,

vastus medialis, vastus intermedius, vastus lateralis) (1).

Diz ekleminde tibiaya internal rotasyon yaptiran kaslar: Sartorius,

semimembranosus, semitendinosus, grasilis ve popliteusdur (1).

Diz ekleminede tibiaya eksternal rotasyon yaptiran kaslar: Biseps femorisin

kisa basi ve tensor fasia latadir (1).

2.1.3. Diz Ekleminin Kanlanmasi

Femoral arter, adduktor kanal boyunca 6n uyluktan asagi dogru iner. Bu kanal
onde ve lateralde vastus lateralis, arkada ise adduktor longus ve adduktor magnus
tarafindan sinirlandirilmistir. Bu kanali gegmeden 6nce femoral arter, inen genikiiler
arter ismini alir. Sonrasinda bu arter, safenéz dal ve artikiiler dal olmak iizere ayrilir.
Safendz dal, safen6z sinir ile birlikte diz ekleminin medialine dogru gitmektedir ve
inferior medial genikiiler arter ile birlesmeden Once sartorius ve gracilis kaslarmin
arasindan gecer. Artikiiler dal ise vastus medialisin i¢inden gecerek iner ve ardindan
superior medial genikiiler arter ve anterior tibial rekiirren arter ile birlikte anastomoz
seklini almaktadirlar. Bu anastomoz aslen femoral arter ile popliteal arter ve anterior
tibial arteri birlestirmektedir, ayrica patellayr cevreleyip ardindan patellanin alt

kutubunda besleyici damarlara ayrilir. Diz ekleminin 6n bdlgesinin kanlanmasi1 medial
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ve lateral bolgeden olmasina ragmen, birincil vaskiiler beslenme medial bdlgeden

olmaktadir (3).

Anastomozda on damar bulunmaktadir: 1ki inen dal (lateral sirkumfleks femoral
arterin inen dali, femoral arterin inen genikiiler dali), ii¢ ¢ikan dal (posterior tibial
arterden sirkumfleks fibular arter, anterior tibial arterden anterior ve posterior tibial

rekiirren dal), geri kalanlar ise popliteal arterin dallaridir (1).

Popliteal arter, femoral arterin adduktor kanaldan ¢ikisindan sonra ve popliteal
fossaya girisinden Onceki uzantisidir. Popliteal arter, yilizeysel olarak popliteal fasyaya
dogru devam eder ve ardindan popliteusun alt sinirinda anterior ve posterior tibial
arterlere ayrilir (3). Popliteal arterin bes dali anastomoza dahildir. Bu dallar; superior

lateral, inferior lateral, superior medial, inferior medial ve orta genikiiler arterdir (1).

Diz ekleminin vendz drenajindan ise arterlerin beraberindeki venler sorumludur.
Venostaz, diz eklemindeki dejeneratif degisikliklerden baslica sorumlu faktoriidiir.

Eklemin lenf damarlari ise popliteal ve inguinal lenf nodlarina dogru akmaktadir (3).

2.1.4. Diz Ekleminin Inervasyonu

Diz ekleminin inervasyonu bircok kaynaktan saglanmaktadir; fakat eklem
kikirdagimin direkt bir sinir inervasyonu olmadigi unutulmamalidir (1). Tibial sinir ve
obturator sinir arka grubu; femoral sinir, common peroneal sinir ve safenz sinir ise 6n

grubu olusturur (3).

Agr ve basing duyusu; kollateral ligaman ve eklem kapsiilii uclarindan gelirken
propriyoseptif bilgi; kemiklerin sinir uglari, kemik zari, ¢apraz baglar araciligiyla
iletilir. Diz eklemini uyaran dallarin sinir kokleri L2 - S3 arasindadir. Femoral sinirden
cikan artikiiler dallar vastus medialise giden ve safendz sinir olarak devam eden sinirler
araciligiyla ekleme ulasirlar. Obturator sinirin arka bdoliimii adduktor magnusu
uyardiktan sonra diz ekleminde sonlanir. Tibial ve common fibular (peroneal) sinirler
diz eklemine artikiiler dallar gonderirler. Tibial sinir tarafindan gonderilen dallar iki
medial genikiiler arterleri ve orta genikiiler arteri takip eder. Common fibular (peroneal)
sinir tarafindan gonderilen dallar ise lateral genikiiler arterleri ve anterior rekiirren tibial

arteri takip eder (1).
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2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz hem anatomik hem de islevsel olarak insan viicudundaki en karmasik yapili
eklemdir (24). Diz eklemi, alt ekstremitenin kisalmasi ve uzamasi ile viicudun hareket
yeteneginde dnemli rol oynamaktadir. Dizin bu islevi, yer ¢ekimi etkisi altinda aksiyal
basinca karsi calismasi olarak da diisiiniilebilir. Dizin diger bir gorevi ise viicut
hareketleri sirasinda eklemlere binen siddetli yiikleri absorbe etmektir (1). Diz,
ortostatik postiir i¢in de olduk¢a 6nemlidir; ¢iinkii dizin karmasik hareketleri sirasinda
dizin stabilitesini korur. Hareket tiiriiyle ilgili olarak diz biyomekanigi basit bir
sistemdir; fakat es zamanl olarak dizde mobilite ve stabilite gerektigi icin dizin
biyomekanik islevleri karmasik yapilidir. Aktif ve pasif stabilizatorleri sayesinde diz,
genis bir eklem hareket agikligi ile birlikte dis streslere karsi yiiksek bir dirence sahiptir.
Ekleme binen yiikler, eklem yiizleri ve ¢cekme kuvveti arasindaki kompresif kuvvetlerin
kombinasyonu ile iletilir. Ligamanlar pasif elastik yapilardir ve sadece gerilimle
yiiklenirler. Kaslar ve tendonlar aktif elastik yapilardir ve sadece gerilim altinda hareket
edebilirler. Kemikler elastik olmayan yapilardir ve kompresif yiikler altinda

caligabilirler (24).

Diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sagital planda, abduksiyon-
adduksiyon hareketleri frontal planda, internal rotaston—eksternal rotasyon hareketleri
ise transvers planda gergeklesmektedir (24). Ayrica, diz ekleminde toplamda alt1 farkli
yonde olan li¢ rotasyon ve ii¢ translasyon hareketi goriiliir: Fleksiyon—ekstansiyon,
abduksiyon-adduksiyon, internal rotasyon—eksternal rotasyon, antero—posterior
translasyon kuvveti, medio-lateral subluksasyon kuvveti, ¢ekme—itme kuvveti. Bu iig
translasyon hareketi; fibroz kapsiil, ligamanlar ve kaslar tarafindan onemli Olciide

kisitlanmaktadir (24).

Diz ekleminde olusan baglica hareketler fleksiyon ve ekstansiyondur. Diz
fleksiyon derecesi kalcanin pozisyonuna ve fleksiyonun aktif veya pasif olusuna
baglidir. En fazla fleksiyon derecesi, hareket pasif olarak yapildiginda elde edilir. Kalca
fleksiyonda iken aktif diz fleksiyonu 140°, kal¢a ekstansiyonda iken aktif diz fleksiyonu
120°°dir. Bunun nedeni kalga fleksiyonu sirasinda hamstringlerin etkinliginin
azalmasidir. Pasif diz fleksiyonu ise 160°’ye kadar yapilabilir (1). Arka ¢apraz bagin
gerimi, hamstring kas kiitlesi, kuadrisepsin pasif gerimi diz fleksiyonunun kisitlayan

faktorlerdir (25). Diz fleksiyon hareket agikligi aktiviteye gore degisiklik gosterir.
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Yirime sirasinda fleksiyon/ekstansiyon 0°-67° arasinda degisir. Tirmanma,

merdivenden inme ve oturma sirasinda 0°-90° arasinda degisir (24).

Diz fleksiyon mekanizmasi, tibial plato iizerinde femur kondillerinin donme ve
kayma hareketlerinin birlesimi ile olusur ve bu birlesik hareket sagital planda genis bir
rotasyona da izin verir (24). Eger femur kondilleri tibia tizerinde sadece yuvarlanma
hareketi yapsaydi, eklem, fleksiyon hareketini tamamlamadan Once arkaya dogru
yerinden ¢ikardi. Bunun nedeni tibianin dar bir yiizeye sahip olmasidir. Eger femur
kondilleri tibia iizerinde sadece kayma hareketi yapsaydi, carpma geliseceginden
fleksiyon 140°’ye kadar yapilamazdi. Kayma ve donme hareketlerinin birlikte yapilmasi
sayesinde diz stabilitesi etkilenmeden dizde maksimum fleksiyon saglanir. Tam
ekstansiyondan fleksiyona giderken, femur kondilleri yuvarlanma hareketine baslar (0°-
10°/15°), ardindan kayma hareketi yapar (10°/15°-140°) (24). Yuvarlanma hareketinden
kayma hareketine ge¢is, dizde stabilite ve mobilite gerektirdigi i¢in diz eklemi islevinde

oldukc¢a 6nemlidir (1).

Diz 0° pozisyonunun ilerisindeki ekstansiyon hareket agikligi 5°-10°°dir (26).
Bu da hiperekstansiyon olarak adlandirilir. On ¢apraz bagin gerimi, kemik dokunusu ve

hamstringlerin pasif gerimi diz ekstansiyonunu kisitlayan faktorlerdir (25).

Diz fleksiyon yaparken femurun arkaya dogru kayma—yuvarlanma hareketi
“femoral roll back” (femurun arkaya yuvarlanmast) olarak isimlendirilir (25). Femur
kondillerinin asir1 asimetrik yapisi nedeniyle kayma hareketi, medial kondilden baglar
ve yuvarlanma hareketi sirasinda lateral kondile geger. Diz mentese tipi bir eklemdir;
fakat karmasik yapisi nedeniyle fleksiyon—ekstansiyon hareketleri sirasinda rotasyon
merkezi sabit degildir. Rotasyon hareketinde anlik donme merkezi, kondiller tizerindeki

yarim daire seklindeki egriler tizerinde yer degistirir (24).

Rotasyon hareketleri sadece diz fleksiyonda oldugu zaman gergeklesebilir (1).
Femur medial kondili lateral kondilden daha uzun oldugu i¢in diz tam ekstansiyonda
iken femoral ve tibial kondilleri kilitlenir. Bu kilitlenme ile birlikte kapsiil ve baglardaki
gerilme nedeniyle rotasyonlar neredeyse tamamen kisithdir (25). Aktif rotasyon
hareketleri, dizler 90° fleksiyonda ve birey masanin kenarinda otururken bacaklarin
masadan sarkitildig1 poziyonda Slgiilebilir. Aktif internal rotasyon 30°, aktif eksternal
rotasyon 40°’dir. Pasif rotasyon hareketleri ise dizler fleksiyona alinip yliziistii

pozisyonda Olg¢iilebilir. Pasif internal rotasyon 35°’ye kadar, pasif eksternal rotasyon
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50°’ye kadar yapilabilir. Ayrica, fleksiyon—ekstansiyon hareketleri sirasinda otomatik
rotasyon olarak isimlendirilen hareket olusur. Diz fleksiyonu baslangicinda internal

rotasyon, diz ekstansiyonu sonunda ise eksternal rotasyon olur (1).

Femur {izerinde tibianin eksternal rotasyonu sirasinda, femurun lateral kondili
tibianin lateral kondili tizerinde ileri dogru hareket eder. Ayni anda femurun medial
kondili, tibianin medial kondili i{izerinde geriye dogru hareket eder. Internal rotasyon
sirasinda ise tam tersi olur (1). Rotasyonlar, transvers diizlemde meydana gelir ve
sagital diizlemdeki eklemin pozisyonu tarafindan etkilenirler. Rotasyon, fleksiyonun
derecesine baglidir ve bu olay ‘screw home’ (vida-yuva) olarak adlandirilir. Fleksiyon
sirasinda femur kondilleri, tibial plato {izerinde ice dogru donerler. Bunun sonucunda
ise kiiglik bir derecede internal rotasyon gerceklesir. Dizin tam ekstansiyonu ise az bir
derecede eksternal rotasyon ile iliskilidir. Iki kondildeki anatomik farkliliklar nedeniyle
rotasyon hareketlerinin dereceleri de farklilik gosterir. Lateral kondilde, medial kondile

gore daha biiyiik rotasyon derecesi goriiliir (24).

Diz eklem fleksiyonu ayni zamanda frontal diizlemdeki hareketlerle de
iligkilidir. Frontal diizlemde goriilen abduksiyon-adduksiyon hareketleri pasiftir. Bu
hareketler, diz fleksiyonu ile 30°’ye kadar artar ve yumusak dokular, daha fazla hareketi
engelledigi icin 30°’den sonra azalir. Yine yumusak dokularin hareketi kisitlamasi

sebebiyle normalde sadece birkag derecede gergeklesirler (24).

2.3. Osteoartrit

Osteoartrit sozciigii, “kemik”, “eklem” ve  “inflamasyon” kelimelerinin
Yunancasindan tiiretilerek olusturulmustur (27). OA, travma, asir1 kullanim ve genetik
yatkinlik gibi birgok risk faktoriiniin etkisiyle, eklemlerdeki kikirdak yapimi ve yikimi
arasindaki dengesizlik sonucunda olusan biyokimyasal ve morfolojik farklilagmalar ile
karakterize bir eklem hastaligidir (28). En sik goriilen artrit formu olan OA, diinya
capinda, bireylerde agr1 ve yetersizlige yol agan baslica nedenlerden biridir (29). OA,
viicutta herhangi bir sinoviyal eklemde gelisebilir; fakat baz1 bolgelerde daha yaygindir
(30). En sik etkilenen eklemler kalga, diz, omurga, el ve ayaktaki kii¢iik eklemlerdir. Bu

eklemlerin arasinda en ¢ok etkilenen ise diz eklemidir (31, 32).
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OA, ilerleyici eklem kikirdag: kaybi, eklem aralig1 daralmasi, subkondral kemik
sertlesmesi ve osteofit olusumuyla karakterize bir hastaliktir. Eklem kapstili gibi
yumusak dokular, yumusak doku kontraktiiriine ve fibrozise maruz kalmaktadir. Bu
degisimler; agr1, bozulmus mobilite, azalmis kas kuvveti, giinliik yasam aktivitelerinde

kisitlilik ve yasam kalitesinde azalma ile sonug¢lanmaktadir (29, 33).

OA, ozellikle gelismis tilkelerde ve yash niifusun fazla oldugu tilkelerde, fiziksel
yetersizligin baglica nedenlerinden biridir (34, 35). OA yiiki; fiziksel, psikolojik ve
sosyoekonomiktir. Mobilitede ve giinlilk yasam aktivitelerinde azalma gibi 6nemli
yetersizlikler, fiziksel yiik ile iliskilendirilebilir. Psikolojik sekeller ise endise, yalnizlik
ve azalmig 6zsaygi ile orneklendirilebilir. OA, yalnizca bireyleri etkilemekle kalmayip,
saglik bakim maliyetleri, isveren maliyetleri ve is performansi lizerine de etki ederek
calisan niifusta is giicli kaybina yol ag¢tig1 igin gesitli sosyal ve ekonomik problemlerin

gelisimine de neden olmaktadir. Ekonomik yiikii ise oldukga fazladir (34, 36).

OA’l1 yash hastalar siklikla komorbiditeye maruz kalmaktadir. OA’l1 hastalarin
OA’ll olmayan hastalara gére komorbidite gelisiminde 6nemli derecede yiiksek bir
orana sahip oldugu goriilmektedir. OA’da komorbiditeyle ilgili yapilan ¢aligsmalarda;
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, respiratuar hastaliklar ve diyabet

gibi kronik sikayetler OA ile iliskili bulunmustur (37).

OA i¢in kesin bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (38). Ayrica, OA gelisimini
ve ilerlemesini onleyen kanitlanmig bir miidahale yontemi de bulunmamaktadir (39).
OA tedavi yontemleri; farmakolojik olmayan, farmakolojik, tamamlayic1 ve alternatif,
cerrahi yontemleri olarak baslica dort kategoriye ayrilmaktadir (40). Klinik olarak OA
tanist1 almig bircok hasta, farmakolojik olmayan ve farmakolojik modalitelerin
kombinasyonuyla tedavi edilmektedir (41). OA tedavisinde, agr1 kontrolii ve bireyin
fiziksel yetersizliginin azaltilmasi amaglanmaktadir. Tedavide ilk olarak, egitim, kilo
kaybi, fizyoterapi yontemleri ve egzersiz gibi farmakolojik olmayan miidahaleler
denenmektedir (29). Cerrahi yontemler ise farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedaviye yanit vermeyen hastalarda ve kontrol edilemeyen agri, islev kaybi olan

hastalarda uygulanmaktadir (40).
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2.3.1. Osteoartritin Epidemiyolojisi

OA, neredeyse her yas grubunu etkilemektedir ve diinya c¢apinda goriilen en
yaygin eklem hastaligidir (42). 2020 yilina kadar diinya genelinde OA’nin, bireylerde
yetersizlige sebep olan dordiinci faktdr olacagi tahmin edilmektedir (43). OA
prevalansi ve insidansi ile ilgili yapilan ¢alismalarda sonuglarin degisiklik gostermesine
ragmen, OA’nin yetigkinlerin biiyiik bir kismin1 etkiledigine dair fikir birligi mevcuttur
(44). Kanitlara gore OA, yasa bagli ve cinsiyete Ozel farkliliklar ile degisim
gostermektedir. 50 yasindan 6nce, cogu eklemde OA prevalansi, erkeklerde kadinlardan
daha yiiksektir. 50 yasindan sonra ise, kadinlar erkeklere gore el, ayak ve diz OA’sindan
daha fazla etkilenmektedir (45). OA’nin, 6zellikle menapozun ardindan kadinlarda daha

yaygin oldugu belirtilmistir (32).

OA prevalansinin 50-59 yas arasindaki bireylerde %35, 70 yas lzerindeki
bireylerde ise %55 oldugu tahmin edilmektedir (46). Yash niifusun giderek artmasi ve
obezitenin artmasiyla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ndeki OA
prevalansinin 2020 yilina kadar 2 katina ¢ikmasi beklenmektedir (47). 2030 yilina
kadar, diinya genelinde 60 yas tizerindeki bireylerde semptomatik OA prevalansinin

%30’a ulasacagi tahmin edilmektedir (48).

ABD’de OA, en az 27 milyon kisiyi etkilemektedir (49). Bu rakamin Avrupa’da
40 milyondan fazla oldugu tahmin edilmektedir (43). Birlesik Krallik’ta ise 50 yas
tizerindeki 3,5 milyon bireyin OA’ya sahip oldugu tahmin edilmektedir (50). Avrupa ve
ABD’de OA, her alt1 yetigskinden birini etkilemektedir ve 2030 yilina kadar, Avrupa ve
ABD’deki bireylerin %20’sinin OA’ya yakalanacagi tahmin edilmektedir (49).

2.3.2. Osteoartritin Patogenezi

Son c¢aligmalarda OA’nin, tiim eklemi kapsayan bir hastalik oldugu
belirtilmektedir. OA’da eklem kikirdagi kaybinin basglica degisim oldugu
diisiiniilmektedir fakat; hiicresel degisimler ve biyomekanik streslerin birlesiminin
cesitli ikincil degisimlere yol actig1 diisiiniilmektedir. Bu ikincil degisimler; subkondral
kemik yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu, kemik iligi lezyonu gelisimi,

sinoviyumda, eklem kapsiiliinde, ligamanlarda ve eklem c¢evresi kaslarda olusan
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degisimler ve meniskiis yirtig1 ile drneklendirilebilir. OA’nin tanisi ve tedavisi i¢in bu

karmasik siirecin iyi bilinmesi gerekir (51).

Sebebi kesin olarak bilinmemekle birlikte OA patofizyolojisi; mekaniksel,
hiicresel ve biyokimyasal siireglerin birlesimiyle karakterize multifaktoriyel bir siirectir
(52, 53, 54). Bu siireglerin etkilesimi, eklem kikirdagi olusumu ve eklem kikirdaginin
mekanik 6zelliklerinde degisimlere neden olur. OA’da eklem kikirdagi kaybinin baslica
degisim oldugu diistiniilmektedir, fakat, hiicresel degisimler ve biyomekanik streslerin
birlesiminin ¢esitli ikincil degisimlere yol agtig1 diistiniilmektedir. Bu ikincil degisimler;
subkondral kemik yeniden sekillenmesi, osteofit olusumu, kemik iligi lezyonu gelisimi,
sinoviyumda, eklem Kkapsiiliinde, ligamanlarda ve eklem c¢evresi kaslarda olusan
degisimler ve meniskiis yirtig1 ile drneklendirilebilir. OA’nin tanisi ve tedavisi i¢in bu

karmasik siirecin iyi bilinmesi gerekir (53, 51).

Farkli eklemlerde OA gelisiminde ortak bir patofizyolojik yol olmamasina
ragmen hastaliin son noktalari ortaktir (55). Geleneksel olarak, OA’nin eklem
kikirdagi hastaligi oldugu diistiniilmektedir (54). OA’nin eski tanimlarinda ozellikle
eklem kikirdaginda olusan kayip vurgulanmaktaydi. Bu eski tanimlarda eklem kikirdag:
ve kemiklerde gelisen biyomekanik degisimlerden bahsedilmesine ragmen, anormal
eklem biyomekaniginden s6z edilmemektedir. OA ile ilgili yapilan yeni tanimlarda ise
kikirdak ve subkondral kemikteki metabolik dengenin bozulmasina neden olan mekanik
ve biyolojik olaylarin sonucu oldugundan bahsedilmektedir. Ayrica sinoviyal eklemin
bir organ oldugu ve OA’nin herhangi bir dokuda olusan anomalilerden baslayabilecegi
de belirtilmektedir (55). Yani, OA’nin subkondral kemik, meniskiisler, ligamentler,
eklem cevresi kaslar, kapsiil ve sinoviyumu igeren tiim eklemi kapsadigi yoniindedir
(54). Bu tanimlara gore OA; en iyi, eklem dokularinda asir1 mekanik yiik nedeniyle
olusan hasarin basarisiz onarimi olarak tanimlanmaktadir; ¢linkii viicut mekanizmasi,
zarar gormis kikirdagin iyilesmesi icin altta yatan mekanik anormallikle basa
cikamamaktadir. Subkondral kemigin yeniden sekillenmesi, lokal stresi azaltabilir ve
anormal mekanigi frenleyebilir; fakat bu durum eklem agrisi olusumuna ve eklem
kikirdaginda enkondral ossifikasyonun yeniden aktif hale gelmesine neden olabilir. OA,
lokal mekanik problem nedeniyle olusan hasar1 diizeltme girisimi olarak da
aciklanmaktadir (55). Yani, eklem dokusundaki kiimiilatif mekanik streslere yanit

olarak olustugu diisiiniilmektedir (52).
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Molekiiler patogenezi tam olarak bilinmeyen OA'da goriilen kikirdagin yiizeyel
tabakasindan ge¢is tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark
vaskularizasyonu ve subkondral kemigin yeniden sekillenmesi en erken histolojik
degisimlerdir. Eklem yiizii diizensizlesir ve derinlesen fibrilasyon subkondral kemige
kadar ilerler. Baslangigta matriksin makromolekiiler yapis1 bozulup su igerigi artar. Tip
Il kollajen konsantrasyonu normal diizeyde iken, proteoglikan konsantrasyonu ve
agregasyonu, glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Min6r kollajenler ile
fibriller aras1 baglarin bozulmasiyla agregan molekiillerinde sisme goriiliir. Bunlarin
sonucunda gegirgenlik artar ve bunun sonucunda da su ve diger molekiiller matrikste
daha kolay hareket eder, matriks sertligi azalir. Tiim bu degisimlerin sonucunda doku
kompresyon ve mekanik streslere daha az direngli olur ve progresif kikirdak kaybina

neden olur (17).

Ikinci evreye baktigimizda doku hasari, osmolarite ve yiik dansitesindeki
degisim, kondrositler tarafindan fark edilip hiicresel yanit1 uyaran mediatorler salgilanir.
Mekanik ve kimyasal streslere cevaben kondrositler, nitrik oksit (NO) iiretirler. NO,
matriks makromolekiillerinin degradasyonuna neden olan IL- 1 salinimini uyarir. OA'll
bireylerin sinovyal sivilarindaki NO ve malondialdehid diizeylerinin, OA’l1 olmayan
bireylere gore 6nemli derecede yiiksek oldugu goriilmistiir. NO, inflamatuar olaylarda
uyarilabilir nitrik oksit sentaz (iNOS) enzimi tarafindan iretilir. Ayn1 zamanda iNOS
enzimi eklem i¢i veya eklem dis1 hiicreler tarafindan sentezlenebilir. iNOS eklem igi
kaynaklari; sinovyal fibroblastlar, sinoviositler, sinovyal doku monosit/makrofajlar,
endotelyal hiicreler, kondrositler ve osteoblastlardir. Oksijen varsa NO, nitrit ve nitrata,
diger reaktif oksijen radikallerinin varsa ilk olarak peroksinitrite (ONOO-), sonra
hidroksil  radikallerine (OH ve H202) doniisir. Kondrositlerdeki lipid
peroksidasyonunu baglatan sitotoksik, peroksinitrittir. Malondialdehid (MDA) ise
radikallerin membran lipidlerine etkisi sonucunda olusur. Peroksinitrit ve reaktif oksijen
radikalleri sayesinde hiicre dist matriks yikimi aktif hale gelir, boylelikle kikirdak

dejenerasyonuyla sonuglanan oksidatif hasari olusturur (17).

OA kikirdak yikiminda, dokudaki ¢inko igeren enzimler olan matriks
metalloproteinazlar1 (MMP) 6nemli faktordiir. Bu enzimler, kikirdagin pargalanmasinda
ve OA gelisiminde 6nemli rol oynarlar. Metalloproteazlar 3 gruptur; kollajenazlar,
stromelisin ve jelatinazlar. Kollajenaz dogal kollajenin, stromelisin proteoglikanlarin,

jelatinaz ise denatiire kollajenin yikimindan sorumludur. Tip IX, XI kollajenler ve diger
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molekiillerin degradasyonu tip II kollajen lif agini destabilize edebilir. Enzimatik
degradasyon ile agreganlarin kaybi ve yiizeyel tabakada olusan bozulma, ekleme yiik
verirken kollajen fibril agina ve kondrositlere gelen stresi artttirir. Bozulmus matriks
bilesenleri enzimatik degradasyon ile temizlenir, ayrica enzimatik degradasyon, matriks
makromolekiillerinin sentezi ve kondrositlerin proliferasyonu i¢in matrikste gizli
bulunan anabolik sitokinleri serbestlestirir. OA gelisimi ikinci agamasinda tamir yaniti
proteazlarin katabolik etkisine kars1 gelip dokunun tamiri gergeklesebilir. Tamir yaniti
uzun yillar siirebilecegi gibi hastaligi gegici olarak durdurabilir, ayrica baz1 tedavi
metodlar1 tamir yanit1 gelisimini saglar. Hastaligin ticiincli evresi stabilizasyon veya
tamirin basarisiz olmasi ile baglar. Progresif kikirdak kaybi, kondrositik anabolik ve

proliferatif yanitlarda azalma goriiliir (17).

2.3.3. Osteoartrit Simiflandirilmasi

OA’nin siniflandirilmasinda genellikle tuttugu eklem, etiyoloji ve 0Ozgiin
niteliklere gore farkli sistemler kullanilir. OA, primer (idiopatik) ve sekonder olmak
tizere iki kategoriye ayrilir. Eklem dejenerasyonunun sebebi bilinmiyorsa primer OA
olarak adlandirihir. OA’nin en sik karsilagilan formu primer OA’dir. Eklem
dejenerasyonunun altinda yatan sebep bilindigi zaman ise sekonder OA olarak

adlandirtlir (9).

I) idiyopatik (Primer)
A- Lokalize

1. El: Nodal OA, erozif OA, 1. Karpometakarpal eklem OA

2. Ayak: Halluks valgus, halluks rigidus, talonavikiiler OA

3. Diz: Patellofemoral agr1 sendromu, medial kompartman OA, lateral kompartman
OA

4. Kalga: Diffiiz, superiyor, konsantrik

5. Omurga: Diffiiz idiopatik hiperosklerozis, spondilozis, intervertebral eklemler,
apofizer eklemler

6. Diger bolgeler: Glenohumeral, akromiyoklavikiiler, temporomandibular
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B- Generalize: 3 veya daha fazla alan etkiler (56).
I1) Sekonder

e Post-travmatik
o Konjenital / Malformasyon
e Malpozisyon (Varus / Valgus)
e (Cerrahi sonrasi
e Metabolik
v' Ragitizm
v Hemokromatoz
v Kondrokalsinoz
v Okronoz
e Endokrin Hastaliklar1
v' Akromegali
v Hiperparatiroidizm
v' Hipertirisemi

o Aseptik Osteonekroz (57).

2.3.4. Osteoartritin Risk Faktorleri

OA’nin en 6nemli risk faktorii artan yastir; fakat genetik, cinsiyet, metabolik
durum, obezite, travma gibi faktorlerin de hastalik gelisiminde pay1 olmaktadir (58, 59).
OA gelisim riski, sistemik ve lokal risk faktorleri tarafindan belirlenir (34). Sistemik
risk faktorleri, OA gelisimi ile iligkilidir. Lokal risk faktorleri ise etkilenen eklemde
anormal biyomekanik yiiklenme ile iliskilidir (60). OA gelisiminde etkili olan lokal ve

sistemik risk faktorleri agagida verilmistir (61).

1. Degistirilebilir Lokal Risk Faktorleri

e Kas kuvveti
e Fiziksel aktivite
e Meslek

e Eklem yaralanmasi
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e Eklem dizilimi

e Bacak uzunluk esitsizligi
2. Degistirilebilir Sistemik Risk Faktorleri

e Obezite
e Beslenme

¢ Kemik metabolizmasi

3. Degistirilemez Sistemik Risk Faktorleri

e Yas
e Cinsiyet
o Genetik

e Etnik koken (61).

2.3.5. Osteoartritin Klinik Bulgular:

OA’nin baglica bulgulari: Eklem agrisi, tutukluk ve hareket kisithligidir.
Hastaligin ilerlemesi genellikle yavastir, fakat en nihayetinde agri ve yetersizlik ile
eklem kisitliligina yol acar (34). Eklem hareket acikliginda agri ve eklem hareket
acikliginda kisithilik, tim OA formlar igin ortak bulgudur (40). Siklikla asimetrik
gelisim gosteren OA’nin en yaygin belirtisi eklem agrisidir (40). Agri, iyi lokalize
edilemez, siddetli ve sinsidir (62). Nem ve soguk hava bircok hastada agriy1
artirmaktadir (53). Agri, 6zellikle dinlenme periyodunu takiben yapilan aktivite ile artar.
Bu durum, “jellesme fenomeni” olarak adlandirilir (40). Ileri evre OA’da dinlenme
sirasinda agr1 veya uykudan uyandiran gece agrist goriilebilir (62). OA’da, romatoid
artrit (RA) aksine 30 dk’dan kisa siiren sabah sertligine neden olur. RA’da bu siire 45
dk veya daha uzun siirelidir. Hastalar, eklem kilitlenmesi veya eklem instabilitesinden
sikayetcidirler. Bu belirtiler de islev kaybina, agr1 ve sertlik sebebiyle giinliik yasam
aktivitelerinde kisitliliga neden olmaktadir (40).

OA tanisinda dikkat edilmesi gereken baslica belirtiler:

o Agn

e Azalmis islev
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e Tutukluk

e Eklem instabilitesi

e Azalmis hareket

e Deformite, sislik, krepitasyon

e Siirekli agr1 varliginda agr iliskili psikolojik problemler (62).
OA tanisinda fiziksel muayenede dikkat edilmesi gereken belirtiler:

e Hassasiyet

e Eklem hareketiyle krepitasyon

e Eklem hareket agikliginda kisitlilik
e Pasif eklem hareket acikliginda agr1
e Eklem instabilitesi

e Eklem eflizyonu

e Kas atrofisi veya zayifligi

¢ Bozulmus yiiriime

e Deformiteler

e Eklemde kemiksel biiylime (62).

2.3.6. Osteoartrit Tanis1

OA tanisinda fiziksel muayene ¢ok onemlidir. Eklem hareket agikliginda agri ve
eklem hareket agikliginda kisitlilik tiim OA formlari igin ortaktir; fakat her OA formu
kendine has fiziksel muayene bulgularini igerir. OA tanisinin 6ncelikli olarak, fiziksel
muayene ve hasta hikdyesine dayandirilmas: gerektigi belirtilmektedir. Diiz radyografi,
tantyr dogrulamakta ve diger sikdyetleri bertaraf etmekte yardimci olmaktadir.
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri gorilintiileme
yontemleri, meniskiis yaralanmasi1 gibi daha farkli bir hastaliktan siiphelenilmedikce
nadir kullanilmaktadir (40). Laboratuvar bulgularina ise, OA tanisinda genellikle ihtiyag
duyulmamaktadir; ¢iinkii OA, inflamatuar olmayan artrittir ve laboratuvar bulgularmin

normal seviyede olmas1 beklenir (40, 54).

OA tanisinda en yaygin Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) olgiitleri
kullanilmaktadir (63). OA varligini ve siddetini tanimlamak i¢in ise Kellgren-Lawrence
(K-L) Skorlama Sistemi standart olarak kullanilmaktadir (64). K-L Skorlama
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Sisteminde puan araligi 0 ile 4 araligindadir. Skorlama osteofit, eklem boslugu
daralmasi, sklerozis ve deformite bulgularinin mevcudiyeti ve derecesine dayandirilarak
yapilmaktadir. Evre 2, 3 ve 4 radyografik OA varligint gosterir. K-L Skorlama Sistemi,
OA siddettini belirlerken belirtileri degerlendirmez (47).

OA tanimlamasinda standart bir manyetik rezonans goriintiileme teknigi
olmamasina ragmen, kikirdak ve kemik iligi lezyonlari, osteofit, eflizyon varligini

belirlemede manyetik rezonans goriintiileme yontemi sik kullanilmaktadir (47).

2.4. Gonartroz

OA, neredeyse her eklemde olusum gosterebilir; fakat en yaygin gorildiigi
eklem, dizdir (64). Yasa bagh olarak gelisen gonartroz (diz OA) diinya genelinde agr
ve lokomotor problemlerin baslica sebebidir (65, 66). Gonartroz, biyolojik ve mekanik
olaylardan kaynaklanan multifaktoriyel bir hastalik olarak tanimlanir ve birtakim
fizyolojik ve yapisal degisimlerle karakterizedir (67, 68). Bu degisimler; eklem
kikirdagi dejenerasyonu, daralmis eklem boslugu, osteofit olusumu, subkondral kemik
kalinliginin artmasi ve sislik olmak iizere gonartrozda oldukg¢a yaygin olan bulgulardir
(68). Gonartroz, yasam kalitesinde azalma ile sonuglanan uzun dénem agr1 ve islev
kaybina da neden olmaktadir (69, 70). Yasam kalitesindeki bu azalma hastaligin
ilerlemesiyle artis gostermektedir (71).

Gonartrozun dort tipi vardir. Bunlar; medial tibiofemoral eklem OA, lateral
tibiofemoral eklem OA, patellofemoral eklem OA veya bu ii¢ OA tipinin birlesiminden
olusan OA’dir (68). Tibiofemoral eklem hastaliklari, en sik patellafemoral eklem
hastaliklar1 ile birlikte goriilmektedir (Tiim OA vakalarinin yaklasik %40°1).
Tibiofemoral eklem OA’da, medial kompartman tutulum prevalansi lateral kompartman
tutulum prevalansinin iki katidir. Bu yilizden medial gonartroz, hastaligin en sik

karsilagilan tiiridiir (68).

Gonartroz igin kesin ¢éziim yoktur (72). Tedavi yontemleri genel olarak agri
yonetimine odaklanmistir (73). Amerikan Romatoloji Dernegi’nin  kilavuzunda
gonartroz tedavisi i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri
onerilmektedir. Bu yontemlerin etkili olmasina ragmen, mevcut tedavi yontemleri

belirtileri hafifletmek i¢in kisithidir (72, 74). Analjezikler, nonsteroid ve steroid anti-
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inflamatuarlar ilaglar ve kortikostreoid enjeksiyonlar gibi farmakolojik yaklasimlarin
faydalar1 gegicidir ve yan etkileri mevcuttur (74). Hastaligin son evresinde ise total diz

replasmaninin tek tedavi yontemi oldugu diisiiniilmektedir (73).

2.4.1. Gonartrozun Epidemiyolojisi

Gonartroz, en yaygin eklem hastaligidir ve son yillarda, 50 yas civarinda tepe
noktasina ulagmasiyla birlikte, radyografik gonartroz goriilme siklig1 %3,8 (kadinlarda
%4,8, erkeklerde %2,8) oldugu tahmin edilmektedir (75). 50 yas lizeri bireylerde,
kadinlarda gonartroz goriilme sikligi erkeklerden % 45 daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (76). Gonartrozun goriilme siklig1 yasla birlikte arttigi, 6zellikle kadinlarda
daha sik karsilasildigi, 85 yasina kadar her iki kisiden birinin, en az bir dizinde OA
belirtilerinin goriilebilecegi bildirilmistir (28). Bu bilgiler 1s1ginda kadinlar, erkeklere
gdre daha biiyiik riske sahiptirler. Ote yandan son yillardaki analizlerde, K-L Skorlama
Sistemine bakilmaksizin, kadinlarin erkeklere gore daha fazla agriya sahip olduklari da

saptanmistir (75).

ABD’de gonartroz yillik goriilme sikligr 100.000 kiside 240 kisi oldugu tahmin
edilmekte ve 9 milyondan fazla bireyin gonartrozdan etkilendigi tahmin edilmektedir
(28, 50). 60 yas ve lizerindeki Cinli bireylerde, gonartroz prevalans: erkeklerde %22,
kadinlarda ise %43 oldugu goriilmistiir (77). Gonartozun Avrupa’da goriilme siklig1
rapor edilmis, Fransa’da %3,2, italya’da %35,4, Birlesik Krallik’ta %10,2, Ispanya’da
%10,2 oldugu bildirilmistir (71). Tirkiye’de yapilan bir c¢alismada, 50 yas ve lizeri
bireylerde semptomatik gonartroz gériilme oran1 %14,8 olarak gdsterilmistir. Bununla
birlikte kadinlarda gonartroz goriilme oranmin %225, erkeklerde ise %8 oldugu
bildirilmistir (78).

2.4.2. Gonartrozun Risk Faktorleri

Gonartroz goriilme oran1 ve ilerlemesiyle ilgili yapilan ¢alismalarda c¢esitli risk
faktorleri ortaya konmustur. Bunlar, yas (50 yas ve istii), cinsiyet (kadinlar aleyhine),
etnik koken (beyaz 1rk lehine), obezite, sigara kullanimi, meslek, gegirilmis diz eklem

yaralanmas1 veya cerrahileri, patellofemoral eklem instabilite, metabolik hastaliklar,
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travma, asir1 ve tekrarlayici kullanim, azalmis kuadriseps kassal kuvvet, alt ekstremite
dizilim bozuklugu, osteoporoz, hormonlar ve genetik yatkinliktir. Ote yandan, asir1 Kilo,
alt ekstremite dizilim bozuklugu, eklem instabilitesi, kemik mineral yogunlugunda
degisim, azalmis kassal kuvvet gibi mekanik etmenlerin gonartroz orami ve
ilerlemesinde daha genis etkiye sahip olduguna inanilmaktadir (79, 76). Kanitlar tutarsiz
olmasina ragmen, fiziksel aktivite ve egzersiz gibi yasam tarzi faktorleri de gonartroz ile
iligkili bulunmustur (80). Diisiik sosyoekonomik durum ve kardiyovaskiiler hastaliklar

gibi diger komorbidite sebepleri de risk faktorii olarak goriilmektedir (80).

2.4.3. Gonartrozda Klinik Bulgular

Eklem hareket acikligi boyunca agri, eklem katiligi, eklem efiizyonu,
valgus/varus deformitesi, azalmis fiziksel islev, lateral instabilite, hareket ile

patellofemoral veya tibiofemoral eklemde krepitasyon, eklem araligi boyunca kemikte
genisleme, basta kuadriseps femoris kasinda olmak iizere eklem gevresi kaslarda

belirgin zayiflik gonartrozun klinik bulgularindandir (40, 68, 81).

Semptomatik gonartrozlu hastalar derin ve aciyan agr tarifler. Hastaligin erken
evresinde agri kesiklidir ve siklikla eklem kullanimiyla iliskilidir (82). Merdiven ¢ikma,
sandalyeden kalkma ve uzun mesafe yiiriiyiis gibi aktiviteler ile agr artar (83). Birgok
gonartrozlu hastada hastalik ilerledik¢e, agri daha kronik hale gelir ve dinlenme
sirasinda agr1 ve gece agrisi olarak da ortaya c¢ikar. Ote yandan, dinlenme sonrasinda
yapilan hareket de agri ve zorlukla sonuglanir (82). Gonartrozda popliteal bursada
goriilen sislik “Baker Kisti” olarak adlandirilir. Bu durumda hastalar dizin 6niinde
lokalize agridan sikayetcidirler ve bu agrinin, algak sandalyeye oturduklarinda daha da
siddetlendigini belirtmislerdir (84). Genellikle 30 dakikadan kisa siiren ve aktivite ile
kaybolan sabah sertligi mevcuttur (83, 86). ileri evre gonartrozlu hastalarda azalmis
eklem hareket acikligi ile birlikte hareket sirasinda krepitasyon ve gicirtt sesi duyulur
(82). Ileri evre gonartrozlu hastalarda gapraz baglarda ve meniskiislerde yirtik olusumu
veya genu valgum/varum nedeniyle lateral instabilite goriilebilmektedir. Dizin medial
tarafi daha fazla etkilendiginden varus deformitesi, valgus deformitesine gore daha
yaygindir (53). Ayrica, ileri evre gonartrozlu hastalarda meniskiis ve 6n ¢apraz bag

yirtig1 yaygindir (83).
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2.4.4. Gonartroz Tam

Gonartrozlu hastalarda ayakta iken antero-posterior ve lateral yonden g¢ekilen
radyograf lateral ve medial eklem bogluklarinin uygun degerlendirilmesini saglar. Takip
eden radyografik degerlendirmeler hastaligin gelisimini degerlendirme agisindan
gereksizdir, fakat bu degerlendirmeler, cerrahi miidahale planlaniyorsa veya kirik

sliphesi varsa faydali olabilir (53).

Gonartroz tanisinda Amerikan Romatoloji Dernegi  (ACR)  olgiitleri

kullanilmaktadir (63).

2.4.5. Gonartrozda Ayiric1 Tam
Gonartrozun asagidaki durumlardan ayrilmasi kritik 6nem tasir:

o Inflamatuvar Hastahklar: Romatoid artrit, psoriatik artrit, diger
seronegatif spondiloartritler (ankilozan spondilit, inflamatuvar bagirsak
hastaligi ile iligkili artrit, reaktif artrit) ve sarkoidoz.

e Predispozan Hastahklar: Metabolik hastaliklar (hemokromatozis,
Wilson hastaligi, okronozis), endokrin hastaliklar (akromegali,
hiperparatiroidizm), hipermobilite (Ehlers-Danlos sendromu), kristal
artropatisi (gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo hastaligi), néropatik
eklem ve kondrodisplaziler.

e Lokal Diz Hastalklari: Pes anserin bursiti, iliotibial bant sendromu
(kosucu dizi), patellar tendinit, patellafemoral agri sendromu, prepatellar

bursit, semimembrandz bursit (81).

2.5. Gonartrozun Evreleri

ERKEN EVRE GONARTROZ: Son yillarda uzmanlar erken evre osteoartritle
ilgili yogun calismalar yapmasina ve bu konuda farkindaligin artmis olmasina ragmen,
erken evre OA’nin tanimi hala eksiktir (86, 87). Hastaligin gec evreye ilerlemesini ve
siddetli yapisal degisimlerin gelisimini Onlemek i¢in erken evre OA’li hastalarin
belirlenmesi ¢ok Onemlidir; ¢linkii erken evre OA’da eklem kikirdaginda hala bazi

rejeneratif gelismelerin olabilecegi disliniilmektedir. Ayrica, erken evre OA risk
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faktorlerinin belirlenmesi de uygun konservatif tedavinin uygulanmasi i¢in ve hastaligin
cerrahi miidahale gerektirecek seviyeye ilerlemesini dnlemek icin ¢ok dnemlidir (86,

87).

Erken evre gonartroz yeni kemik olusumu, kondrosit hiperplazi, sinoviyal
hiperplazi ve kapsiiler kalinlasma ile karakterizedir ve eklem dokularinda iyilestirici
degisimler saglayan aktif metabolizma varhi§i yoniiyle ge¢ evre gonartrozdan
ayrilmaktadir (88). Erken evre gonartroz gelisiminde iki baglica faktor belirlenmistir.
Bunlar; 6n ¢apraz bag riiptiirii ve meniskiis yirtigidir. Bunlarin sonucunda ise artmis
eklem instabilitesi ve degismis eklem mekanizmasi, erken evre gonartrozda goriilen

degisimlerdir (86).

Erken evre gonartrozlu hastalar ile genellikle orta yasli kadin ve erkek
populasyonunda karsilagilmaktadir. Bu kisiler kronik diz agrisindan sikayet¢idirler ve
daha az sayida radyolojik bulguya sahiptirler. Erken evre gonartrozda agri aktiviteyle

iliskilidir ve zamanla stirekli hale gelir (86, 89).

Erken evre gonartroz tanisi, OA tanisina gore daha karmagiktir. OA ortaya
ciktiginda hikaye, belirtiler ve radyolojik bulgular ile tani1 konmaktadir; fakat erken
evrede bazi karakteristik isaret ve belirtiler sinirli ve diizensiz olarak belirti gosterir.

Erken evre gonartroz tanisinda belirlenen 6l¢iitler: (87).
1. Diz agris1
2. Kellgren—Lawrence skorlamasina gore 0 veya 1 veya 2 (sadece osteofit)
3. Asagidaki iki yapisal Olciitten en az bir tanesi
- Kikirdak lezyonunda artroskopik bulgular

- Manyetik rezonans goriintiilemede eklem kikirdak dejenerasyonu ve/ veya

meniskal dejenerasyon, ve/ veya subkondral kemik iligi lezyonu bulgulari (87).

GEC EVRE GONARTROZ: OA ilerledik¢e etkilenen eklem bolgesi genisler,
daha agrili ve kat1 bir hal alir. Geg¢ evre OA’da genellikle eklemin hafif kullanimiyla

hasta daha iyi hisseder, eklemin asir1 ve uzun siireli kullanimiyla ise daha kotii hisseder.
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OA bu 6zelligi sayesinde RA’dan ayrilir, ayrica agr1 siddetinde de zamanla herhangi bir

azalma gortilmez (53, 90).

Geg evre gonartroz gelisiminin iki baslica risk faktorii vardir: (i) Yaslanma ve
(if) kadin cinsiyettir. Yaglanan niifus ile birlikte total diz artroplastisi gegiren ileri
gonartrozlu hastalarin sayisi da artmaktadir (91). Siddetli gonartrozu olan hastalarda
total diz artroplastisi agr1 kontrolii ve islevlerin gelismesinde etkili en yaygin cerrahi
miidahale yontemi olmasma karsin son evre gonartrozlu her hastaya total diz
artroplastisi uygulanmaz. Total diz artroplasitisinin hangi hastaya uygulanacagi dlgitleri
i¢in heniiz ortak bir fikir birligi yoktur; yine de siddetli agr1, yiiksek seviyede yetersizlik
ve asir1 kikirdak lezyonu belirleyici faktorler olarak goriilmektedir (92, 93).

Ge¢ evre gonartrozda radyografik ozelliklerin karakter ve klinik bulgular ile
ilgili mevcut bilgiler oldukga azdir (94). Literatiirdeki ¢aligsmalara gore siddetli agri ve
islevsel yetersizlikten sikdyetci evre 4 gonartrozlu hastalarda total eklem artroplastisi
tek tedavi segenegidir, ayrica fiziksel islev gelisiminde ve agriyi %90’in iizerinde
azaltmada etkilidir. Hastalar ¢ok gen¢ veya eslik eden hastaliga sahipse cerrahi

miidahale uygun olmayabilir (95, 96).

2.6. Gonartroz ve Agri

OA’lr bireylerde en yaygin belirti olan agri, tiim eklem yapisindaki lokal
inflamasyon ile birlikte noropatik periferal ve merkezi anomalileri kapsayan karmagsik
bir patofizyolojiye sahiptir (97, 98). OA’ya bagli agr1, nosiseptif agriya neden olan lokal
doku yaralanmas ile iligkilendirilmektedir; fakat kiimiilatif verilerde OA’da agr1 hissine
hem noropatik agr1 mekanizmasinin hem de nosiseptif agr1 mekanizmasinin katki
yaptig1 belirtilmektedir (99). OA patolojik yapisina ek olarak, diger faktorlerden
psikososyal (sosyal izolasyon, katastrofik durum, basa ¢ikma stratejileri, ruh hali
bozuklugu) ve c¢evresel faktorler (kiiltlir ve yasam tarz1) de agr1 algisi

etkileyebilmektedir (100).

Gonartrozda agri olusum mekanizmasina bakildiginda karmasik biyopsikososyal
islemin olusumuyla karsilasilir. Bu biyopsikososyal islemde, agrinin baslamasi ve
devaminda subkondral kemik, inflamatuar mediyatorler, periferal yollarin duyarlig1 ve

merkezi nosiseptif yollar 6nemli rol oynamaktadir (100).
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Gonartrozda agr1 gelismesine ve alevlenmesine katkida bulunan risk faktorleri,
yas, cinsiyet, obezite, diisiik fiziksel aktivite, sinovit/sinovyal eflizyon, subkondral
kemik lezyonu, kas zayifligi, vitamin D eksikligidir. Yine de agri gelisiminde bu
faktorlerin paymin hastanin karakteristigine ve hastaligin durumuna bagli oldugu
belirtilmektedir. Agr ile ile ilgili obezite, kas zayifligi, vitamin D eksikligi gibi bir¢cok
faktor degistirilebilir faktorler arasindadir (101).

OA, 50 yas ve iizerindeki bireylerde en ¢ok goriilen diz agris1 sebebidir (102).
Agr1, gonartrozun basglica belirtisi ve klinik karar vermede baslica faktoriidiir (100, 103).
50 yas ve tzerindeki diz agrist olan 819 bireyde yapilan g¢alismada, erkeklerin
%77’sinde kadinlarin ise % 61’inde gonartroz oldugu goriilmiistiir, ayrica devamli diz
agris1 yetiskinlerin yaklasik olarak %25’ini etkilemektedir (77, 102). Gonartrozun agri
ile iliskisi sebebiyle, hastalarin yaklagik olarak %80°1 hareket kisitliligi, %25°1 giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlik, %11°i ise kisisel bakim ile yardima
ihtiya¢c duymaktadirlar. 65 yas tizerindeki populasyona baktigimizda ise, OA ile iligkili
agr1 sonuglarinin daha dramatik oldugu gériilmektedir (100).

Gonartrozda agr1 genel olarak aktiviteyle alevlenip, dinlenme ile hafifler. Yasam
kalitesini ve giinliik yasam aktivitelerini ciddi olarak etkileyen agri, islevselligin
azalmasinda da dnemli bir risk faktoridiir. Artmis agri, fiziksel kisithilik ve yetersizligin

belirtecidir (101). Gonartrozlu bireylerde diz agrisi, diz replasmaninin baglica nedenidir
(102).

2.7. Gonartroz ve Koruyucu Taban Alt1 Basing Duyusu

Kas, ligament, tendon, eklem kapsiilii, deri ve deri alt1 yapilar, somatosensoriyal
sistemde bilgileri toplayan farkli duyu yapilaridir (104). Somatosensoriyal sistemin
bilesenlerinden biri de deri reseptorleridir. Ayagin plantar yiiziinde bulunan deri
reseptorleri: Merkel hiicreleri, Pacini cisimcikleri, Meissner cisimcikleri ve Ruffini
cisimcikleridir. Merkel hiicreleri ve Ruffini cisimcikleri (yavas adapte olan reseptorler)
dokunma ve basing duyarliligindan, Meissner ve Pacini cisimcikleri (hizli adapte olan

reseptorler) vibrotaktil duyarliligindan sorumludur (105).

Duyu ve motor islevlerdeki yasa bagli azalmalar postiiral instabilite ve artmis

diisme riski, hastaneye yatig, 6liim orami ile sonuglanmaktadir. Baz1 duyu sistemleri
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denge kontrolinde ©onemli rol oynamaktadir. Dengenin devamliligi i¢in viziiel,
somatosensoriyal ve vestibiiler sistemlerden gelen girdilerin biitlinliik i¢inde olup dogru

duyu girdilerinin olmasi gereklidir (104).

Taban alt1 basinci dogrudan taban altindaki reseptdrleri uyarir, ayrica plantar
basing dagilimi, afferent bilgi ile birlikte merkezi sinir sistemi tarafindan
degistirilmektedir (106). Ayagin taban alt1 duyular1 postiir ve yiiriime kontrolii agisindan
olduk¢a 6nemlidir; ¢iinkii dik durus sirasinda, ayagin sadece plantar yiizii yer ile temas
halindedir (107, 108). Ayak taban alt1 afferent girdileri, kisinin dengesinin olusumu igin
merkezi sinir sistemine bilgi saglar (108). Bu girdiler merkezi sinir sistemine

iletilmedigi zaman denge bozuklugu gelisebilir (105).

Taban alti duyarliliginin taban alti basing dagilimiyla da iliskili oldugu
gosterilmistir (106). Azalmis taban alt1 girdisi ayakta iken viicut saliniminin artmasina
ve ylirlime sirasindan degismis basing dagilimina neden olmaktadir. Azalmis taban alti
duyusu yiiriime paterninde 6nemli degisimlere neden olmaktadir ve azalmis dokunma

duyusunun yaglilarda diisme ile son derece iligkili oldugu goriilmiistiir (107).

Ayakta dengeyi siirdiirmek i¢in taban alt1 reseptorlerinin 6nemli rol oynadig
caligmalarda gosterilmistir. Ayakta bilateral somatosensoriyal bilgi kaybi, postiiral
instabilite ile sonuglanan viicut saliniminin artigina neden olmaktadir (104). Ayak taban
altt dokunma duyusunun yiiriime paterni kontroliinde alt ekstremite eklemleri tizerine

tibialis anterior kasinin aktivitesi kadar etkisi oldugu gosterilmistir (106).

Gonartrozlu bireylerde saglikli bireylere gore bozulmus denge kontrolii
goriilmektedir ve dinamik denge, statik dengeye gore daha ¢ok etkilenmektedir (109,
110). Ayrica gonartrozlu hastalarda diisme riski artmaktadir (109). Yapilan
caligmalarda, gonartrozlu hastalarda denge kaybi goriildiigiinden ve ayni zamanda
denge, taban alt1 basing duyusuyla iliskili bulundugundan gonartrozlu bireylerde de
taban alt1 basing duyusunun azalabilecegini diisiindiik. Bu ¢alismada, gonartrozlu
bireylerde koruyucu taban alt1 basing duyusunu degerlendirip evreler arasi karsilastirma

yapildi.
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2.8. Gonartroz ve Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol, yergekiminin mevcut oldugu c¢evreye uyum ve dengeyi
stirdirme yetenegi olarak tanimlanir (111). Postiiral kontrol, giinlik yasam
aktivitelerinin devami i¢in ¢ok oOnemlidir (112). Ozellikle giinlik yasam
aktivitelerindeki agirlik transferini gergeklestirebilmek igin iyi postiiral kontrol
gerekmektedir (113). Postiiral kontrol, merkezi sinir sistemine vestibiiler, gorsel ve
proprioseptif yollardan gelen afferent bilgilere baglidir (114). Yasla birlikte azalan
postiiral kontroliin hasari, yaslilarda diismenin baslica nedenlerinden biridir (115, 112).

Diz, agirlik tasiyan eklemler arasinda en ¢ok yaralanan eklemdir ve gonartroz,
diisme igin Onemli bir risk faktoridiir (116). Gonartrozlu bireylerde, ndromuskuler
degisimler ile sonuglanan yaslanma ile birlikte dinamik postiiral kontrolde de
bozulmalar goriilmektedir. Yaslanma ile beraber goriilen néromuskuler degisimler
dinamik postiiral kontrol degisimleriyle direkt olarak baglantilidir. Bunlar;
propriyoseptif, vestibiiler ve gorsel degisimlerdir. Gonartrozda goriilen bu
noromuskuler degisimler eklem agrisi, azalmis propriosepsiyon, kas zayifligi ve azalmis
gii¢ ile birlikte postiiral kontrol iizerine negatif yonde etki etmektedir (31). Postiiral
kontrol 6zellikle propriyoseptif duyudaki bozulmalar ile iliskilendirilir. Gonartrozlu
hastalarda aymi yastaki saglikli bireylere gore propriyoseptif bozukluk oldugu
bilinmektedir. Bu durum ligament dokusundaki histolojik 6zelliklere dayandirilir ve
dokudaki mekanoreseptorlerde 6nemli bir diisiis goriilmektedir. Tiim bu propriyoseptif
bozukluklarin sonucunda postiiral kontrol bozukluklarinin da meydana geldigi

diistiniilmektedir (117).

Literatiir, gonartrozlu hastalarin kontrol gruplarina gére daha zayif postiiral
stabilite gosterdiklerini belirtmektedir (113). Gonartrozlu hastalarda azalmis postiiral
stabilite giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir
(113). Ozellikle, oturma pozisyonunda iken ayaga kalkmada giicliik, yiiriime paterninde
degisim, islevsel limitasyon ve bireyin bagimsizliginda azalma ile sonug¢lanmaktadir
(118). Azalmis postiiral kontroliin artmig diisme riskiyle de iliskili oldugu belirtilerek
gonartrozlu bireylerde diisme riskinin saglikli bireylerin iki kati oldugu bildirilmistir
(119). Tinetti ve ark., 65 yasimi gecmis yashilarin 1/3’inin her yil bir kez distigi
gostermistir (113). Diisme sonucu yumusak doku yaralanmasi, eklem dislokasyonu,

kirik, bagimsizligin kaybi hatta 6liim gibi ciddi sonuglarla karsilagilmaktadir. Artan
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yasla birlikte, gonartrozlu hastalarda postiiral stabilite 6nemli bir sorun haline
gelmektedir (113).

2.9. Gonartroz ve Hareket Korkusu (Kinezyofobi)

Hareketten korkmak/¢ekinmek/kaginmak yani kinezyofobi, bireylerin agri
olusacagina, yaralanacagina veya yeniden yaralanacagina inandig1 fiziksel aktiviteye
kars1 korkusu ya da kaginmasi olarak tanimlanmaktadir. Hareket korkusu ve yaralanma
korkusu OA’l1 hasta populasyonunda arastirilmig ve hareket korkusunun agri, fiziksel
islevler ve psikolojik durum iizerine olumsuz etkisi oldugu belirtilmistir (120, 121, 122,
123).

Hareket korkusu, OA’l1 hastalarda 6nemli bir klinik sonugtur. Baz1 ¢aligsmalarda
OA’l1 bireylerde hareket korkusunun olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir. Gonartroz
ile ilgili yapilan son calismalarda, hareket korkusunun daha fazla psikolojik
yetersizliklerle ve daha diisiik yiirime hiziyla 6nemli derecede iliskili oldugu

gosterilmistir (121).

Agriya bagli korku ise fiziksel aktiviteden asiri korku ve agriya karsi
savunmasizlik hissi olarak tanimlanmaktadir. Agriya bagli korku yasayan bireyler
ozellikle hareket ve fiziksel aktiviteden kaginma egilimindedirler. Aktivite ve egzersiz
diizeyinin siirdiiriilmesi OA’l1 bireylerde agr1 kontroliinde olduk¢a onemlidir. Agrili
hareketleri yapmaktan korkan OA’lin hastalar giinliik aktivitelere veya egzersize
baslamakta tereddiit edebilmektedirler. Boylece, agriya bagl korku, agriyr onlemek
amacli daha kisith ve inaktif bir yasam tarzina neden olur ve paradoksal olarak artmis

agr1 ve yetersizlikle sonuglanmaktadir (124).

Heuts ve ark., agn ile iligkili korku ve hareket korkusunun gonartrozlu
hastalarda var oldugunu ve bu hastalarin islevleriyle ilgili oldugunu gostermislerdir,
ayrica korkunun gonartrozlu hastalarda azalmis islev ile iliskili olabilecegi de
belirtilmistir. Suanki kanitlara gore gonartrozlu hastalarda islevsel seviyenin

belirlenmesinde korkunun 6nemli rol oynadigi belirtilmistir (125).

Tiim bu aragtirmalarin sonucunda osteoartrit ve kinezyofobi tanimlarinin iginde

agr1, kaginma, fiziksel aktivite kavramlarmin var oldugu goriilmiistiir ve boylelikle
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kinezyofobinin osteoartritli bireyler i¢in 6nemli bir klinik bulgu oldugu ve fiziksel

yetersizligin bir sebebi oldugu diisiiniilmektedir (126).

2.10. Gonartroz ve islevsel Seviye

Islevsel seviye, yaslilarda baslica kontrol edilmesi gereken degerlendirmelerden
biridir. Isaac B. bireylerin bagimsiz mobiliteleri i¢in yapabilmeleri gereken “temel
mobilite yetenekleri” tanimlamistir. Bu yetenekler; yataga girmek, yataktan c¢ikmak,
sandalyeye oturmak, sandalyeden kalkmak, tuvalete gitmek ve birkag adim yiiriime
olarak  orneklendirilmistir. Bu hareketler, temel islevsel hareketler olarak

tanimlanmaktadir (127).

Artritli bireylerde fiziksel islevin devamliligi, bagimsizligin siirdiiriilmesi igin
cok oOnemlidir (128). OA belirtileri, azalmis mobilite ile birlikte islevsel seviye ve
yasam kalitesinde azalmaya neden olur (129). Literatiirdeki ¢alismalarda gonartrozlu
hastalarda yaslanmanin bir parcasi olarak azalan kas performansinin iizerinde 6nemle
durulmaktadir. Hastaligin diger bir 6nemli sonucu ise propriyoseptif duyu ve dengedeki
azalmadir. Bu yiizden gonartroz, 6zellikle kuadriseps kas kuvvetinin azalmasi, kas
kalinliginin azalmasi, kas demeti boyunun azalmasi, eklem hareket acikliginin azalmasi,
propriyoseptif duyu azalmasi ve viicut dengesinin azalmasiyla giinlik yasam
aktivitelerini etkileyebilir. Bu degisimler bireylerin subjektif agri algisin1 ve katilik
hissini artirarak yiirime, merdiven inme, merdiven ¢ikma gibi islevsel aktiviteleri
olumsuz yonde etkilemektedir (130, 131 132). Literatiirdeki ¢alismalarda diiz zeminde
yiirime, merdiven inip ¢ikma gibi islevsel aktivite hizlarinin, gonartrozlu hastalarda
saglikli bireylere gore onemli derecede daha disiik oldugu gosterilmistir. Tim bu

bilgilere dayanarak gonartrozlu hastalarda fiziksel islevin azaldig: bildirilmistir (133).
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3. GEREC VE YONTEM

Birey

Calismaya, 20 Mart 2017 — 22 Ocak 2018 tarihleri arasinda Istanbul Medipol
Mega Universite Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi ve Istanbul
Universitesi Capa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne diz agrist
sikayetiyle bagvuran, ACR olgiitlerine (63) gore unilateral veya bilateral semptomatik
gonartroz tanist konulan (Tablol), calismaya katilmayr kabul eden 62 kadin hasta

calismaya alindu.

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) gonartroz tani dlgiitleri

Klinik Tam Olgiitleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Sabah sertligi< 30 dk

4. Yas> 38

5. Muayenede diz ekleminde kemik geniglemesi

*Bu dlciitlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 hastada bulunmas: tani koydurur.

Klinik ve Radyolojik Tam Olgiitleri

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrist

2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. OA igin tipik sinovyal s1v1

4. Yas> 40

5. Sabah sertligi< 30 dk

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

*Bu olgiitlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 hastada bulunmas: tani koydurur.

Kaynak 63’ten uyarlanmistir.

Hastalar, Kellgren-Lawrence olgiitleri (Tablo2) (64) esas alinarak iki gruba
ayrildi: Grup I: Erken evre gonartrozu (Evre 1&2) olan hastalardan ve Grup I1: Geg

evre gonartrozu (Evre 3&4) olan hastalardan olusmaktadir.
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Orneklem Analizi: Coziimleyici ve deneysel olarak tasarlanacak calisma icin
daha once yapilan benzer bir ¢alisma Ornek alinarak yapilan gii¢ analizi (G*Power
3.1.9.2) sonucunda, agri skorlarma gore yapilan degerlendirmede A: 0,73 olarak
aldigimizda Gig: 0,80, B: 0,20 ve a: 0,05 igin tespit edilen 6rneklem sayis1 erken evre
(Evre 1&2), geg evre (Evre 3&4) gruplar igin en az 31 birey olmak tizere toplam 62
birey olarak saptandi (A: Etki biliyiikligii (effect size)).

Calismaya hastalar, belirlenen dahil edilme ve dislanma Olgiitlerine gore

segilerek alindi.

Cahsmaya Dahil Edilme Olgiitleri

1. 50 yas ve lizerinde olma
2. Enaz 6 ay siiren diz agris1 varligi

3. Radyolojik ve klinik muayene sonucu birincil gonartroz tanis1 alma
Calismadan Dislanma Olgiitleri

Ikincil gonartroz tanisi

Gegirilmis ortopedik cerrahi

Son 3 ay i¢inde dize yonelik intraartikiiler enjeksiyon uygulamasi

Klinik veya radyolojik olarak meniskiis, kikirdak ve/veya ligament problemi
Son 3 ay i¢inde gegirilen ciddi fiziksel travma

Son 3 ay i¢inde gegirilen ciddi psikolojik travma

Arteryel ve venodz dolasim bozuklugu

Diz eklemi iizeri ve gevresinde cilt lezyonu varligi

© o0 N o g bk~ w DR

Noromiiskiiler hastalik ve/veya norolojik defisit varlig

10. Vertigo, diabetes mellitus, isitme ve gdrme problemi varligi

SozIlu ve yazili bilgilendirmeyi takiben, hastalara aydimlatilmis onam formu
imzalatildi ve anamnezleri alinarak fizik muayeneleri tamamlandi. Calismaya katilan
hastalarin yas, boy, kilo, 6zgecmis, baskin taraf, egitim diizeyi, meslek bilgileri ile

yakinma siireleri kaydedildi.

Calisma icin Istanbul Okan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulundan onay alindi (Karar 19).
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Tablo 2. Kellgren-Lawrence skorlamasi

Evre Radyolojik Bulgular
0 Normal
1 Siipheli: Eklem araliginda siipheli daralma ve olasi1 osteofit olusumu
2 Hafif: Kesin osteofit ve eklem araliginda olast daralma

Orta: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, bir
miktar skleroz ve kemik uglarinda olas1 deformite

Siddetli: Biiylik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, belirgin skleroz

4 ve kemik uglarinda kesin deformite

Kaynak 64’ten uyarlanmstir.

YONTEM
Dizayn: Prospektif bir ¢alisma olarak dizayn edilmistir.
Agn Siddeti Degerlendirmesi

Hastalarin  agr1  siddeti, numerik derecelendirme 6lgegi  kullanilarak
degerlendirildi (134). 11 puanlik bu dlgek 0 ile 10 puan arasinda agrinin siddetini
6lgmek icin kullanilmaktadir. Olgekte, horizontal olarak siralanan 0 ila 10 arasindaki
sayilar bulunmakta ve 0: “Agr1 yok”u, 10: “Dayamlmaz agri”y:1 ifade etmektedir
(135, 136). Calismada, bu 6lgek kullanilarak, hastalarin en agrili aktivitesi sorgulanarak
kaydedildi. Yiiksek agri siddeti olusturan aktivite yaptirilarak “o an” hissettigi agri

siddetine bir puan vermesi istendi. Puan kaydedildi.

Tablo 3. Numerik derecelendirme olcegi (134)

Lol 1l 2 s 456 7] s8] 9| 10l
Agr1 Yok Dayanilmaz Agr

Kaynak 134’ten uyarlanmistir.
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Taban Alt1 Basin¢ Duyusu Degerlendirmesi

Taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta

ayrimi duyusu 6l¢timil ile degerlendirildi.

Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein Monofilamentleri (North Coast
Medical, San Jose, CA, USA) kullanilarak degerlendirildi (137). Hasta gozleri kapali ve
sirtlistli pozisyonda yatirildi. Monofilamentler gruplanarak uygulanacak yiizeyde test
edildi (Tablo 4) (137). Hastaya test anlatild1. Olgiimler 1. metatars basi, 5. metatars basi
ve topuktan yapildi. Belirlenen her referans noktaya, monofilament dik olarak
yerlestirildi. Monofilament, lateral biikiilme pozisyonunda 1-1,5 saniye tutuldu ve
hastadan filaman1 ayak tabaninda hissettigi an “evet” demesi istendi. Her noktaya bu
uygulama 3 kez yapild1 ve her uygulama arasinda 1 saniye beklendi. ilk olarak 2,83
monofilament kullanildi. Hasta filamani algilamazsa daha kalin bir monofilamente
gecildi. Hasta, li¢ uygulamanin birinde bile algilandiginda, filamanin bu degeri puan

olarak kaydedildi (138, 139, 140).

Tablo 4. Semmes-Weinstein monofilament testi derecelendirmesi

Derece Monofilament Agirhk Yorum
6 1.65-2.83 0.008-0.07 Normal
5 3.22-3.61 0.16-0.4 Azalmis hafif dokunma
4 3.84-4.31 0.6-2 Azalmig koruyucu duyu
3 4.56-4.93 4-8 Koruyucu duyu kayb1
2 5.07-5.88 10-60 Koruyucu duyu kaybi
1 6.10-6.65 100-300 Koruyucu duyu kaybi /

Sadece derin basing
duyusu

0 — — Duyu kayb1

Kaynak 140’tan uyarlanmstir.
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Resim 1. Semmes-Weinstein monofilamentleri (North Coast Medical, San Jose,

CA, USA)
=
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Resim 2. Semmes-Weinstein monofilamentleri ile 1. metatars basi hafif dokunma

duyusu ol¢iimii
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Resim 3. Semmes-Weinstein monofilamentleri ile 5. metatars bas1 hafif dokunma

duyusu ol¢iimii

Resim 4. Semmes-Weinstein monofilamentleri ile topuk hafif dokunma duyusu

olciimii

40



Vibrasyon Duyusu

Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekansli diyapazon (Elcon®™ Medical Instruments,
Tuttlingen, Germany) kullanilarak degerlendirildi. Hasta gozleri kapali ve sirtiistii
pozisyonda yatirildi. Hastaya test anlatildi. Hastanin titresimi 6grenmesi i¢in diyapazon
sternuma kondu. Olgiimler 1. metatars bas1 ve medial malleolden yapildi. Belirlenen bu
referans noktalara diyapazonun konmasiyla siire Ol¢iimiiniin baglatilacagi hastaya
belirtildi. Titresimin bittigini hissettigi anda “bitti” demesi istendi. Diyapazon referans
noktasina dokundugu anda siire 6l¢iimii baslatilip, hastanin titresim bittigini hissedip
‘bitti’ dedigi an bitirildi. Ug 6l¢iim yapilip ve bu degerlerin ortalamasi saniye cinsinden

kaydedildi. Her tekrar oncesinde diyapozonda rezidiiel titresim kalmamasi saglandi.
(138, 141).

Resim 5. 128-Hz frekansh diyapazon (Elcon® Medical Instruments, Tuttlingen,

Germany)
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Resim 6. Diyapazon ile 1. metatars basi vibrasyon duyusu ol¢iimii

Resim 7. Diyapazon ile medial malleol vibrasyon duyusu o6l¢iimii
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Iki Nokta Ayrimi Duyusu

iki nokta ayrimi duyusu esteziyometre (Baseline®, White Plains, New York,
USA) kullanilarak degerlendirildi. Hasta sirtiistii pozisyonda yatirildi ve gozlerini
kapatmasi istendi. Hastaya test anlatildi. Esteziyometre ile hastanin ayak tabaninda
belirli noktalara sirayla dokundurulacagi soylendi. Her dokunmanin ardindan hastaya
ayak tabaninda bir mi yoksa iki nokta m1 hissettigi soruldu. Trans-metatarsal, topuk orta
ve ayak taban orta noktalari degerlendirildi. Belirtilen bolgelerde hastanin iki nokta
yerine bir nokta algiladigi mesafe milimetre olarak kaydedildi. Ol¢iim maksimum
uzakliktan baslatilip, hasta dogru hissettigi siirece, mesafe azaltilarak tamamlandi (138,
142).

Resim 8. Esteziyometre (Baseline®, White Plains, New York, USA)

BASELINE®

Aesthesiometer
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Resim 9. Esteziyometre ile trans-metatars iki nokta ayrim duyusu ol¢iimii
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Resim 11. Esteziyometre ile topuk iki nokta ayrim duyusu 6l¢iimii

—
-

Postiiral Kontrol

Postiiral kontrol kapsaminda, hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki islevsel
denge incelendi. Giinliik yasam aktivitelerindeki islevsel denge, ozellikle yash
bireylerde islevsel dengenin klinik ol¢timii i¢in gelistirilmis, hem statik hem dinamik
denge islevlerini inceleyen, Berg Denge Olcegi (BDO) kullanilarak degerlendirildi
(Tablo 5) (143). Calismada, gegerligi ve giivenirligi yapilmig Tiirkge siiriimii kullanildi
(144). Berg Denge Olgegi (BDO), 14 maddeden olusan bu test, kisilerin aktiviteleri
sirasinda dengelerini siirdiirebilme yetenegini degerlendirmektedir. Her bir boliim O:
“Aktivite Tamamlanamad1”, 4: “Aktivite Bagimsiz” tamamlandi seklinde 0 ila 4
arasinda puanlanir. Hastanin alabilecegi en yiiksek skor 56°dir ve yiliksek puanlar daha
iyi dengeyi temsil etmektedir. 0-20: “Yiiksek Risk”, 21-40: “Orta Risk” ve 41-56:
“Diisiik Risk” olarak gosterilmektedir (143).
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Tablo 5. Berg denge dlcegi

SORU TANIMI

PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek

Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayag1 tabureye koymak

13. Bir ayak onde ayakta durmak

14. Tek ayakiistiinde ayakta durmak

oSN~ N E

TOPLAM

Kaynak 144’ten uyarlanmistir.

Resim 12. Berg denge olcegi ayaklar bitisik vaziyette ayakta durma testi




Resim 13. Berg denge ol¢egi tek ayakiistiinde ayakta durma testi

Hareket Korkusu (Kinezyofobi) Degerlendirmesi

Hastalarin hareketten ¢ekinme veya korkusu, Tampa Kinezyofobi Olgeginin
Tiirkge stirimii kullanilarak degerlendirildi. 17 sorudan olusan Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO), 1991 yilinda Miller, Kori ve Todd tarafindan gelistirilmistir (145). Her
soru 4 puanlk Likert puanlamasi (1: “Kesinlikle katilmiyorum” - 4: “Tamamen
katilyorum”) kullanilarak cevaplandirilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters
cevrildikten sonra toplam puan hesaplanmaktadir. Toplam skor 17-68 arasinda degisir.

Yiiksek skorlar, kinezyofobinin yiiksek oldugunu gosterir (146).

Islevsel Seviye Degerlendirmesi

Islevsel seviye degerlendirmesi i¢in kalk ve yiirii testi ile diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
((KOOS)) kullanilmistir.

47


http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/knee_injury_osteopaedic_outcome_score.html
http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/knee_injury_osteopaedic_outcome_score.html

Kalk ve Yiirii Testi

Islevsel seviye kalk ve yiirii testi kullanilarak degerlendirildi (Tablo 6) (147).
Parkurun basina yerlestirilmis sirt1 destekli sandalyede, hasta 15 saniye dinlendirildikten
sonra, test “basla” komutuyla baslatildi. Hastadan, ellerden destek almadan
sandalyeden kalkip, kendi ayarlayacagi hizda miimkiin oldugu kadar ¢abuk ama
kosmadan, isaretlenmis 3 metrelik parkuru yiiriiyerek tekrar sandalyeye oturmasi istendi
ve gegen siire saniye cinsinden kaydedildi. Hastanin testi 6grenmesi igin bir deneme

yapildi ve ardindan test 3 kez tekrarlanarak ortalama siire kaydedildi (127, 147, 148).

Tablo 6. Kalk ve yiirii testi degerlendirmesi

Siire (Saniye) Mobilite Degerlendirmesi
<10 sn Bagimsiz mobil
<20 sn Cogunlukla bagimsiz mobil
20-29 sn Degisken mobilite
>20 sn Bozulmus mobilite

Kaynak 147’den uyarlanmstir.

Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Islevsel Seviye Degerlendirmesi

Hastalarin diz ve diz ile ilgili problemleri nedeniyle islevsel seviyelerindeki
etkilenme, Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skorunun (149) gegerligi ve giivenirligi
yapilmis Tiirk¢e siirlimii kullanilarak belirlendi (150). KOOS, diz incinmesinin hem
kisa déonem hem de uzun donem sonuglarin1 degerlendirmektedir. Agri, diger belirtiler,
giinliik yasam aktiviteleri, spor ve bos zaman degerlendirme aktivitelerinde islevsel
durum ve dize bagli yasam kalitesi olmak tizere 5 alt grup ve toplam 42 sorudan
olusmaktadir. Her soru, bes cevap secenegi ile birlikte 0-4 puan aras1 Likert puanlamasi
(0: “Dizde Problem Yok” - 4: <“Dizde Siddetli Problem”) kullanilarak
cevaplandirilmaktadir. Toplam puan 0-100 araligindadir ve toplamda aldigr 0 puan:
“Siddetli Diz Problemi” - 100 puan: “Diz Problemi Yok” anlamina gelmektedir
(151, 152).
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istatiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiklerin (Ortalama,
Standart sapma, Frekans) yani sira niceliksel verilerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
normal dagilim gosterenler i¢in Student-t Test, normal dagilim gostermeyenler icin ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Coklu grup karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi,
degiskenler arasinda iliskiyi incelemek igin ise Spearman korelasyon testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 62 gonartozlu hasta dahil edildi. Hastalar evrelere gore
ayrilarak iki ayr1 grup altinda toplandi. Grup I: Erken Evre (Evre 1 & 2) gonartroziu 31
kisi, Grup 1l: Geg evre (Evre 3 & 4) gonartrozlu 31 kisi olmak iizere toplam 62 kadin
hasta alindi. Calismaya katilan 3 hastanin unilateral gonartrozu vardi ve bu hastalarin

baskin taraflar1 agrili olan taraflari idi. Geri kalan 59 hastanin bilateral gonartrozu vardi.

Demografik Bilgiler

Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri, evrelere ve erken-gec
simiflandirmaya gore Tablo 7’de gosterilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamalar1  61,56+8,267 yil ve beden Kkitle indeksi (BKi) ortalamalari
31,3723+5,31861 kg/m?® “di. Diz radyografik evrelemesine gore hastalarin 2’si (% 3.2)
Evre 1, 29°u (% 46.8) Evre 2, 19’u (% 30.6) Evre 3, 12’si (% 19.4) Evre 4 idi. 51 (%
82.3) hastanin sag tarafi, 11 (% 17.7) hastanin ise sol tarafi baskin idi.

Erken evredeki hastalarin yas ortalamalarinin ge¢ evreye gore daha diisiik

oldugu bulundu (p<0.05).

Erken evredeki hastalarin beden kitle indeksi ortalamalari geg evreye gore daha
diisiik oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 7. Demografik bilgiler

Erken Evre Grup T Gec Evre Grup II Grup I
Demografik Evrel Evre2 m=31) Evre3 Evred (m=31) Grup II
Bilgiler (n=2) (n=29) (n=19) (n=12)
Ort £ 88 Ort £ 88 Ort + 88 Ort + 85 Ort £ 88 Ort £ 88 p*
, 355+ 5852+ 5832+ 6358 = 66.75 + 6481+ -
Yas 6.36 6.83 6.75 8 9.16 8.46 0.00
Boy (cm) 1655 = 1585+ 159.03 = 1582+ 155+ 157.03 011
3.533 5.17 533 44 29 415 ’
Kilo (kg) 675 = 76.21 £ 75.65 = 804 = 8175 = 8094 £ 012
3.53 12,55 12.34 15.04 12.7 13.98 T
Beden Kitle
Indeksi 246= 303= 299+ 32+ 339+ 327+ 0.03*
(kg/m2) 234 5.02 5.07 5.50 483 5.26 )

n: Katnhmeai saysa

Ort: Ortalama

$5: Standart Sapma

n: Kanlmeci sayis:

* Independent sample t test, p<0.05
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Evrelere ve egitim diizeyine goOre hasta sayist ve yiizdesi Tablo 8’de

gosterilmistir. Calismaya katilan hastalarin % 21’1 okuryazar degildi, % 50’si ilkokul, %

24.2’si lise, % 4.8’1 liniversite mezunuydu.

Tablo 8. Hastalarin egitim diizeyleri

Evre Egitim Diizeyi n %
Evre 1 Universite 2 100
Okuryazar olmayan 8 27.6
[lkokul 8 27.6
Evre 2 Lise 12 41.4
Universite 1 3.4

Toplam 29 100
Okuryazar olmayan 4 21.1
Ilkokul 13 68.4
1 Lise 2 105
Toplam 19 100

Okuryazar olmayan 1 8.3
Ilkokul 10 83.3

Evre 4 Lise 1 8.3
Toplam 12 100
Okuryazar olmayan 8 25.8
Grup | Tlkokul 8 25.8
Lise 12 38.7

(Evre 1&2) Universite 3 9.7
Toplam 31 100
Okuryazar olmayan 5 16.1
Grup Il flicokul 23 74.2
Lise 3 9.7

(Evre 3&4) Toplam 31 100

n: Katihimer sayisi
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Evrelere ve mesleklerine gore hasta sayisi ve yiizdesi Tablo 9’da gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin % 88.7’si ev hanima idi.

Tablo 9. Hastalarin meslekleri

Evre Meslek n %
Ev hanimi 1 50
Evre 1 Diger 1 50
Total 2 100
Ev hanim 24 82.8
Ciftei 1 3.4
Emekli 1 3.4
Evre 2 Bakici 1 3.4
Hemgire 1 3.4
Diger 1 34
Total 29 100
Evre 3 Ev hanimi 19 100
Ev hanimi 11 91.7
Evre 4 Terzi 1 8.3
Total 12 100
Ev hanimi 25 80.6
Ciftei 1 3.2
Grup | Emekli 1 3.2
Bakici 1 3.2
(Evre 1&2) Hemsire 1 3.2
Diger 2 6.5
Total 31 100
Grup Il Ev hanimi 30 96.8
Terzi 1 3.2
(Evre 3&4) Total 31 100

n: Katilimer sayisi
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Evrelere ve en agrili aktiviteye gére hasta sayisi ve yiizdesi Tablo 10’da

gosterilmistir. 40 (%64.5) kisinin en agrili aktivitesi merdiven inip ¢ikma, 18 (% 29)

kisinin yiiriime, 3 (% 4.8) kisinin yatma, 1 (% 1.6) kisinin ise oturma pozisyonundan

ayaga kalkma idi.

Tablo 10. Hastalarin en agrih aktiviteleri

Evre Aktivite n %
Evre 1 Merdiven inip 5 100
¢ikma
Merdiven inip 19 655
¢ikma
Evre 2 Yiiriime 9 31
Yatma 1 3.4
Toplam 29 100
Merdiven inip
ol 13 68.4
Evre 3 Yiiriime 5 26.3
Yatma 1 5.3
Total 19 100
Merdiven inip 6 50
¢ikma
Yiiriime 4 33.3
Evre 4 Yatma 1 8.3
Ayaga kalkma 1 8.3
Total 12 100
Merdiven inip 21 677
Grup | ¢ikma
Yiiriime 9 29
(Evre 1&2) Yatma 1 3.2
Total 31 100
Merdiven inip 19 613
¢ikma
Grup 11 Yiiriime 9 29
Yatma 2 6.5
(Evre 3&4) Ayaga kalkma 1 3.2
Total 31 100

n: Katihimei sayisi
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Hastalarin agridan yakinma siireleri Tablo 11’de gosterilmistir. Diz agrisindan
yakinma stiresi 21 (% 33,9) kisinin 6 ay, 12 (% 19,4) kisinin 1 y1l, 5 (% 8,1) kisinin 2
yil, 5 (% 8,1) kisinin 3 yil, 10 (% 16,1) kisinin 5 yil, 7 (% 11,3) kisinin 10 y1l, 2 (%
3,2) kisinin 15 y1l idi.

Tablo 11. Hastalarin agridan yakinma siireleri

Evre Siire n %
Evre 1 6 ay 2 100
6 ay 15 51.7
1yl 5 17.2
2 yil 2 6.9
3yil 1 34
D 5 yil 1 34
10 y1l 4 13.8
15 yil 1 3.4
Total 29 100
6 ay 4 21.1
1 yil 5 26.3
2yl 2 105
Evre 3 3 yil 3 15.8
5yil 3 15.8
10 yil 2 10.5
Total 19 100
1 yil 2 16.7
2 yil 1 8.3
3 yil 1 8.3
Evre 4 5y 6 50
10 y1l 1 8.3
15 yil 1 8.3
Total 12 100
6 ay 17 54.8
1 yil 5 16.1
2 yil 2 6.5
Grup | 3 yil 1 3.2
(Evre 1&2) > yil 1 3.2
10 yil 4 12.9
15 yil 1 3.2
Total 31 100
6 ay 4 12.9
1 yil 7 22.6
2 yil 3 9.7
Grup Il 3 ;1 4 12.9
5 yil 9 29
(Evre 3&4) 1 Oyyﬂ 3 5
15 yil 1 3.2
Total 31 100

n:Katilimel sayisi
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Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Agr Siddeti Sonuclari

Erken ve ge¢ evre gonartrozda agri siddetleri Tablo 12°de gosterilmistir. Grup

I’de bulunan hastalarin agr1 siddetleri Grup II’ye gore daha diisiik bulundu, fakat bu

sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda

evre 3 ve evre 4’lin agn siddetlerinin evre 1 ve evre 2’den daha yiiksek oldugu

bulundu.

Tablo 12. Erken ve gec evre gonartrozda agri siddetlerinin karsilastirmasi

Grup | Grup Il
Grup
(Erken Evre) | Grup | (Gec Evre) .
Evrel | Evre2 | (n=31) | Evre 3 | Evre4 N
(n=31) | p p
(n=2) | (n=29) (n=19) | (n=12)
Ort + Ort+ | Ort+ | Ort+ | Ort+ | Ort=+
SS SS SS SS SS SS
Agri Siddeti | 7.00+ | 7.00+ | 7.00+ | 7.68+ | 7.58+ | 7.65+
-1.541 0.12 0.04*
(numerik) 1.41 1.87 1.82 1.73 1.78 1.72

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;
p’: Evrelerin birbiri ile kiyaslamas

Evre 1 ve Evre 2 gonartozda agri siddetlerinin karsilastirmasi Tablo 13’te

gosterilmistir. Evre 1°de bulunan hastalarin agr1 siddetleri evre 2’ye gore daha diistik

bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05).
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Tablo 13. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda agri siddetlerinin karsilastirmasi

Evre 1l Evre 2
(n=2) (n=29) p"
Ort+SS Ort+SS
Agri Siddeti 7.00+1.41 7.00+1.87 0.93
(numerik)

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
p: Mann-Whitney U Test
p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda agri siddetlerinin karsilastirmasi Tablo 14°te
gosterilmistir. Evre 3’te bulunan hastalarin agr1 siddetleri evre 4’e gore daha yiiksek

bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0.05).

Tablo 14. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda agr siddetlerinin karsilastirmasi

Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p
Ort + SS Ort +SS
Agr Siddeti 7.68+1.73 7.58+1.78 0.86
(numerik)

n: Katilimel sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Taban Alti Basin¢ Duyu Sonuclari

Taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta

ayrimi testleri kullanilarak degerlendirildi.

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Hafif Dokunma Duyu Sonuglari

Erken ve ge¢ evre gonartrozda hafif dokunma duyu sonuglari Tablo 15 °’te
gosterilmistir. Hasta ne kadar diisiik degerdeki monofilamenti tanimlayabiliyorsa hafif

dokunma duyusu o kadar iyidir. Grup I’deki hastalarin sag 1. metatars basi, sol 5.
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metatars basi ve sol topuk orta noktasma ait hafif dokunma duyusu Grup II’ye gore
daha yiiksek bulundu (p<0.05). Grup | ve grup Il sag 5. metatars basi, Sag topuk orta
nokta, sol 1. metatars basi hafif dokunma duyusu arasinda bir fark yoktu (p>0.05).
Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, sag 1. metatars basi, sol 5. metatars basi, Sol
topuk hafif dokunma duyusu evre 1 ve evre 2°de daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).
Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, sag 5. metatars basi, Sag topuk, sol 1. metatars

basi hafif dokunma duyusu arasinda bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 15. Erken ve ge¢c evre gonartrozda hafif dokunma duyusunun

karsilastirmasi
Grup | Grup 1l

(Erken Evre) Gruo | (Geg Evre) Grup
Evrel | Evre2 (n:3p1) Evre3 | Evre4 I " " *
(n=2) | (n=29) (n=19) | (n=12) | (n=31) P p
Ortx | Ort+ | Ort+ | Ort+ | Ortx | Ort+

SS SS SS SS SS SS

Sag IMB 3.69+ | 3.60+ 3.60+ | 3.84+ 4.22+ 3.99+ 2607 | 0.01* 0.02%

0.67 0.56 0.55 0.46 0.46 0.49

) 369+ | 3.78+ | 377+ | 3.90+ | 418+ | 4.01+
SagSMB | 567 | 048 | 048 | 035 | o038 | o3s | 1767 | 007 | 014

] 386+ | 4.01+ | 400+ | 421+ | 445+ | 4.30+
SagTON | 497 | 056 | 057 | 036 | 037 | o3s | 185 | 006 | 010

357+ | 370+ | 360+ | 387+ | 416+ | 3.98+
Sol 1MB 104 | 049 | 052 | 054 | 042 | os1 | 1840 | 006 | 016

333+ | 379+ | 376+ | 400+ | 433+ | 413+ | . .
Sol 5MB 071 | 051 | 052 | 055 | 033 | 049 | 3232 0.00% | 0.00

353+ | 413+ | 4.00= | 430+ | 451+ | 438+ . .
Sol TON 043 | 054 | 055 | 042 | 049 | 045 | 24%4| 001% | 003

n: Katilimei sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

1MB: 1. Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktas1
p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;

p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p’: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi

Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda hafif dokunma duyusunun karsilastirmas: Tablo
16’da gosterilmistir. Evre 1°deki hastalarin sag 1. metatars bas1 hafif dokunma duyusu
evre 2’ye gore daha diisiik bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Evre 1’deki hastalarin sag 5. metatars basi, sag topuk orta nokta, sol 1.
metatars basi, sol 5. metatars basi ve sol topuk orta noktasina ait hafif dokunma duyusu
evre 2’ye gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05).
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Tablo 16. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda hafif dokunma duyusunun

karsilastirmasi
Evre 1 Evre 2
(n=2) (n=29) p*
Ort =SS Ort =SS

Sag 1IMB 3.69+0.67 3.60+0.56 0.68
Sag SMB 3.69+0.67 3.78+0.48 0.93
Sag TON 3.86+0.91 4.01+0.56 0.80
Sol IMB 3.57+1.04 3.70+0.49 0.96
Sol 5SMB 3.33+0.71 3.79+0.51 0.28
Sol TON 3.53+0.43 4.13+0.54 0.11

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama
SS: Standart Sapma

1MB: 1. Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktas1

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda hafif dokunma duyusunun karsilastirmas: Tablo

17°de gosterilmistir. Evre 3’teki hastalarin hafif dokunma duyusu evre 4’e gore daha

yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 17. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda hafif dokunma duyusunun

karsilastirmasi
Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p*
Ort =SS Ort =SS

Sag 1IMB 3.84+0.46 4,22+0.46 0.07
Sag SMB 3.90+0.35 4,18+0.38 0.10
Sag TON 4.21+0.36 4.45+0.37 0.07
Sol IMB 3.87+0.54 4.16+0.42 0.18
Sol 5MB 4.00+0.55 4.33+0.33 0.06
Sol TON 4.30+0.42 4.51+0.49 0.33

n: Katilimel sayisi
Ort: Ortalama
SS: Standart Sapma

1MB: 1. Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Noktasi

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi
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Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Vibrasyon Duyu Sonuclar:

Erken ve ge¢ evre gonartrozda vibrasyon duyu sonuglari Tablo 18°’de
gosterilmistir. Hasta ol¢lim i¢in kullanilan diyapazonun titresimini ne kadar uzun siire
hissediyorsa vibrasyon duyusu o kadar iyi demektir. Grup I’deki hastalarin vibrasyon
duyusu Grup II’deki hastalara gore daha yiiksek bulundu (p<0.05). Evreler birbirleri ile
kiyaslandiginda, evre 1 ve evre 2 hastalarda vibrasyon duyusunun daha yiiksek oldugu
bulundu (p<0.05).

Tablo 18. Erken ve ge¢c evre gonartrozda vibrasyon duyusunun

karsilastirilmasi
Grup | Grup Il
(Erken Evre) (Geg Evre) Grup
Grup |

Evrel | Evre2 | (n-31) [Evre3| Evred 1" i " .
(n=2) | (n=29) (n=19) | (n=12) |(n=31) P P
Ort+ | Ort+ Ort+£ | Ort+ | Ortx

ss | ss |Ot*SS| ss | ss | ss

Sag IMB 10.66+ | 10.06+ | 10.10+ | 7.97+ 7.77+ 7.89+ 3646 | 0.00* 0.00%

2.03 2.39 2.34 1.58 2.27 1.85

) 1032+ | 941+ | 947+ | 7.4+ | 827+ | 7.64+ | . .
SagMM 1 "1o8 | 202 | 197 | 148 | 216 | 1.81 | “34%6 | 000% | 0.00

1113+ | 947+ | 958+ |8.02+ | 8.08+ | 804+ | . .
SOlIMB 1 "150 | 244 | 241 | 133 | 195 | 157 [ 3062 | 0.00% | 0.01

1055+ | 837+ | 851+ | 678+ | 7.68+ | 7.13+ . .
Sol MM 082 | 181 | 184 | 161 | 204 | 181 | 294 | 000 | 0.00

n: Katilimel sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p*: Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi

Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda vibrasyon duyusunun karsilastirmas1 Tablo 19°da
gosterilmistir. Evre 1°deki hastalarin vibrasyon duyusu evre 2’deki hastalara gére daha

yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 19. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda vibrasyon duyusunun

karsilastirmasi
Evrel Evre 2
(n=2) (n=29) o
Ort £ SS Ort =SS

Sag 1IMB 10.66+2.03 10.06+2.39 0.80
Sag MM 10.32+1.28 9.41+2.02 0.37
Sol IMB 11.13+1.51 9.47+2.44 0.26
Sol MM 10.55+0.82 8.37+1.81 0.06

n: Katilimai sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda vibrasyon duyusunun karsilagtirmasi1 Tablo 20’de
gosterilmistir. Evre 3’teki hastalarin sag 1. metatars basi vibrasyon duyusu evre 4’deki
hastalara gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Evre 3’teki hastalarin sag medial malleol, sol 1. metatars basi ve sol medial

malleol vibrasyon duyusu evre 4’deki hastalara gore daha diisiik bulundu, fakat bu
sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 20. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda vibrasyon duyusunun

karsilastirmasi
Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p"
Ort £ SS Ort £ SS

Sag 1IMB 7.97+1.58 7.77+£2.27 0.90
Sag MM 7.24+1.48 8.27+2.16 0.12
Sol IMB 8.02+1.33 8.08+1.95 0.90
Sol MM 6.78+1.61 7.68+2.04 0.19

n: Katilimei sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
p: Mann-Whitney U Test,

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi
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Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Iki Nokta Ayrimi Duyu Sonuclari

Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, sag trans-metatars ve sag orta iki nokta
ayrimi duyusu arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). iki nokta ayrimi1 duyu sonuglari
Tablo 21°de gosterilmistir. Hasta ne kadar birbirine yakin mesafeyi tamamlayabiliyorsa
iki nokta ayrimi duyusu o kadar iyidir. Grup I’deki hastalarin sag orta, sag topuk, sol
trans-metatars, sol orta, sol topuk iki nokta ayrimi mesafesinin Grup II’deki hastalara
gore daha diisiik oldugu bulundu (p<0.05). Bu sonug, grup I’deki hastalarin sag orta,
sag topuk, sol trans-metatars, sol orta, sol topuk iki nokta ayrimi: duyusunun grup
IT’deki hastalara gére daha yiiksek oldugunu gosterir. Grup | ve Il sag trans-metatars iki
nokta ayrimi duyusu arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Evreler birbirleri ile
kiyaslandiginda, evre 1 ve evre 2 sag topuk, sol trans-metatars, sol orta, sol topuk iki

nokta ayrimi1 duyusu daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 21. Erken ve ge¢ evre gonartrozda iki nokta ayrimi duyusunun

karsilastirmasi
Grup | Grup Il
(Erken Evre) Grup | (Geg Evre) Grup Il
Evrel | Evre2 | (n=31) || Evre3 | Evre4 | (n=31) z" p" p
(n=2) (n=29) (n=19) | (n=12)

Ort£SS|Ort+SS|Ort+SS{{Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS

_ 195- | 237 | 235: | 279 | 370t | 3.14-
Sag TM 148 | 117 | 117 | 176 | 178 | 179 [1°%7| 005 | 008

Sag Orta 2.25+ 2.34+ 2.33+ 2.73% 4.00+ 3.22+ | -2.157| 0.03* | 0.07
1.20 1.09 1.07 1.49 2.54 2.02

Sag Topuk 1.60+ 2.22+ 2.18+ 2.62+ 3.40+ 2.92+ |-2.713 | 0.00* | 0.01*
0.28 1.20 1.17 1.10 1.26 1.21

Sol T™M 1.70+ 2.02+ 2.00+ 2.50+ 4.08+ 3.11+ ||-2.538 | 0.01* | 0.00*
0.56 1.24 1.20 1.65 1.99 1.93

Sol Orta 2.05+ 2.36+ 2.34+ 3.07+ 3.92+ 3.40+ ||-3.354 | 0.00* | 0.00*
1.34 1.85 1.80 1.62 2.16 1.86

1.60+ 2.17+ 2.14+ 2.54+ 3.26+ 2.82+ |-2.751 | 0.00* | 0.01*

Sol Topuk 084 | 127 | 124 | 100 | 100 | 110

n: Katilimei sayisi

TM: Trans-metatars

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p’: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi
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Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda iki nokta ayrimi duyusunun karsilastirmasi Tablo

22°de gosterilmistir. Evre 1°deki hastalarin iki nokta ayrimi mesafesi evre 2’deki

hastalara gore daha diisiik bulundu, yani evre 1’deki hastalarin iki nokta ayrimi duyusu

evre 2’deki hastalara gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak

anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 22. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda iki nokta ayrimi duyusunun

karsilastirmasi

Evre l Evre 2

(n=2) (n=29) p*

Ort £ SS Ort £ SS

Sag TM 1.95+1.48 2.37+1.17 0.60
Sag Orta 2.25+1.20 2.34+1.09 0.96
Sag Topuk 1.60+0.28 2.22+1.20 0.31
Sol T™M 1.70+0.56 2.02+1.24 0.90
Sol Orta 2.05+1.34 2.36+1.85 0.96
Sol Topuk 1.60+0.84 2.17+£1.27 0.65

n: Katilimei sayisi
TM: Trans-metatars
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test,

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda iki nokta ayrimi duyusunun karsilagtirmasi1 Tablo

23’te gosterilmistir. Evre 3’teki hastalarin iki nokta ayrimi mesafesi evre 4’teki

hastalara gore daha diisiik bulundu, yani evre 3’teki hastalarin iki nokta ayrimi duyusu
evre 4’teki hastalara gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p>0.05).
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Tablo 23. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda iki nokta ayrimi duyusunun

karsilastirmasi

Evre 3 Evre 4

(n=19) (n=12) p*

Ort =SS Ort £ SS

Sag TM 2.79£1.76 3.70+1.78 0.09
Sag Orta 2.73£1.49 4.00+2.54 0.09
Sag Topuk 2.62+1.10 3.40+1.26 0.06
Sol T™M 2.50+1.65 4.08+1.99 0.09
Sol Orta 3.07+1.62 3.924+2.16 0.17
Sol Topuk 2.54+1.09 3.26+1.00 0.05

n: Katilimei sayisi

TM: Trans-metatars

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test,

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Postiiral Kontrol Sonuglari

Postiiral kontrol sonuglari Tablo 24’te gosterilmistir. Grup I’deki hastalarin
postiiral kontrolleri Grup II’deki hastalara gore daha yiiksek bulundu (p<0.05). Evreler
birbirleri ile kiyaslandiginda, evre 1 ve evre 2’deki hastalarin postiiral kontrollerinin

evre 3 ve 4’¢ oranla daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 24. Erken ve ge¢ evre gonartrozda postiiral kontrollerin

karsilastirmasi

Grup | Grup 11
(Erken Evre) Grup | (Ge¢ Evre)
Evre 1 Evre 2 (n=31) Evre 3 Evre 4

(n=2) (n=29) (n=19) | (n=12)
Ort+£SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS

Grup Il " "
(n=31) | * P P

52.00+ | 46.41+ | 46.77+ | 39.26+ | 39.08+ | 39.19+

BDO 424 | 1167 | 1138 | 1237 | 1263 | 1226

-3.343| 0.00* | 0.00*

n: Katilimei sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

BDO: Berg Denge Ol¢egi

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p’: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi
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Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda postiiral kontrollerin karsilastirmasi Tablo 25’te

gosterilmistir. Evre 1’de bulunan hastalarin postiiral kontrolleri evre 2’ye gore daha

yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 25. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda postiiral Kkontrollerin

karsilastirmasi
Evrel Evre 2
(n=2) (n=29) p
Ort =SS Ort =SS
BDO 52.00+4.24 46.41+11.67 0.41

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

BDO: Berg Denge Olcegi

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda postiiral kontrollerin karsilastirmas1 Tablo 26’da

gosterilmistir. Evre 3’te bulunan hastalarin postiiral kontrolleri evre 4’e gore daha

yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 26. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda postiiral kontrollerin
karsilastirmasi
Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p*
Ort £ SS Ort =SS
BDO 39.26+12.37 39.08+12.63 0.95

n: Katilimer sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

BDO: Berg Denge Olcegi

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Kinezyofobi Sonuglar:

Kinezyofobi sonuglari Tablo 27°de gosterilmistir. Grup I’deki hastalarin

kinezyofobi seviyelerinin Grup II’deki hastalara gore daha diisiik oldugu bulundu

(p<0.05). Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, kinezyofobi skorlar1 arasinda anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 27. Erken ve gec¢ evre gonartrozda kinezyofobilerin karsilastirmasi

Grup | Grup 11
(Erken Evre) (Geg Evre)
Evrel | Evre2 ?nr:u3pl)l Evre3 | Evre4 (?r:ggll)l z* p* p*
(n=2) (n=29) (n=19) | (n=12)
Ort+SS|Ort+SS|Ort+£SS||Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS

43.00+ | 44.00+ | 43.94+ || 48.89+ | 51.83+ | 50.03+
19.79 9.72 10.07 9.01 7.89 8.58

n: Katilimei sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p*: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi

Kinezyofobi -2.321| 0.02* | 0.09

Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda kinezyofobilerin karsilastirmasi Tablo 28’de
gosterilmistir. Evre 1°de bulunan hastalarin kinezyofobi seviyeleri evre 2’ye gore daha

diisiik bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 28. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda kinezyofobilerin karsilastirmasi

Evre 1 Evre 2
(n=2) (n=29) p"
Ort+SS Ort+SS
Kinezyofobi 43.00+19.79 44.00+9.72 0.65

n: Katilimei sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda kinezyofobilerin karsilastirmasi Tablo 29’da
gosterilmistir. Evre 3’te bulunan hastalarin kinezyofobi seviyeleri evre 4’e gore daha

diisiik bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Tablo 29.

Evre 3 ve Evre 4

gonartrozda postiiral kontrollerin

karsilastirmasi
Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p"
Ort =SS Ort =SS
Kinezyofobi 48.89+9.01 51.83+7.89 0.31

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
p: Mann-Whitney U Test
p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Islevsel Seviye Sonuclar

Islevsel seviye, kalk ve vyiirii testi ve diz incinme ve osteoartrit sonug skoru

kullanilarak degerlendirildi.

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Kalk ve Yiirii Testi Sonuclari

Kalk ve yiirii testi sonuglar1 Tablo 30°da gosterilmistir. Grup I’deki hastalarin

kalk ve yiirli testini tamamlama siiresi Grup II’dekilere oranla daha diisiik bulundu

(p<0.05). Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, evre 1 ve evre 2’deki hastalarin kalk ve

ylrii testi tamamlama siirelerinin daha kisa oldugu bulundu (p<0.05).

Tablo 30. Erken ve ge¢ evre gonartrozda kalk ve yiirii testinin

karsilastirmasi

Grup | Grup 11

(Erken Evre) Grup | (Geg Evre) Grup
Evrel | Evre2 (n=31) Evre3 | Evre4 I " o 0"
(n=2) | (n=29) (n=19) | (n=12) | (n=31)
Ort+ | Ort+ | Ort+ || Ort+ | Ort+x | Ort+

SS SS SS SS SS SS
8.79+ | 12.61+ | 12.36+ || 13.71+ | 15.60+ | 14.44+ . -

TUG 141 | 945 | 919 | 488 | 487 | 48y | %4 | 0:00% | 000

n: Katilimel sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

TUG: Kalk ve Yiirii Testi

p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p’: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi
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Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda kalk ve yiirii testinin karsilastirmas:1 Tablo 31°de

gosterilmistir. Evre 1°de bulunan hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresi evre

2’ye gore daha diigiikk bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0.05).

Tablo 31. Evre 1 ve Evre

2 gonartrozda kalk ve yiirii testinin

karsilastirmasi
Evre 1 Evre 2
(n=2) (n=29) p*
Ort £ SS Ort + SS
TUG 8.79+1.41 12.61+9.45 0.42

n: Katilimei sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
TUG: Kalk ve Yiirii Testi
p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda kalk ve yiirii testinin karsilastirmas1 Tablo 32°de

gosterilmistir. Evre 3 te bulunan hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresi evre 4’e

gore daha diisiik bulundu, fakat bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 32. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda kalk ve yiirii testinin

karsilastirmasi
Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p*
Ort £ SS Ort =SS
TUG 13.71+4.88 15.60+4.87 0.15

n: Katilimer sayisi
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma
TUG: Kalk ve Yiirii Testi
p: Mann-Whitney U Test,

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evre Gonartrozda Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru

Sonuglar

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru sonuglar1 Tablo 33’te gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru Grup II’deki hastalara gore
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daha yiiksek bulundu (p<0.05). Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda, evre 1 ve evre 2

hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorlarmin daha yiiksek oldugu bulundu
(p<0.05).

Tablo 33. Erken ve gec¢ evre gonartrozda diz incinme ve osteoartrit sonug

skorunun karsilastirmasi

Grup | Grup 11
(Erken Evre) (Geg Evre)
Evrel | Evre?2 ﬁqr:u?)pl)l Evre3 | Evre4 (?r:gg ll)l z* p* p
(n=2) (n=29) (n=19) | (n=12)
Ort£SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS|Ort+SS
4910+ | 42.78+ | 43.19+ || 35.26+ | 23.97+ | 30.89+
19.79 21.21 20.87 19.29 11.46 17.40

n: Katilimai sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

KOOS: Diz incinme ve Yaralanma Sonug¢ Skoru
p: Mann-Whitney U Test, *: Kruskal Wallis Test;
p": Erken ve ge¢ evre kiyaslamasi;

p’: Evrelerin birbirleri ile kiyaslamasi

KOOS -2.436 | 0.01* | 0.02*

Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun
karsilagtirmas1 Tablo 34’te gosterilmistir. Evre 1’de bulunan hastalarin diz incinme ve
osteoartrit sonug skoru evre 2’ye gore daha yiiksek bulundu, fakat bu sonug istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 34. Evre 1 ve Evre 2 gonartrozda diz incinme ve osteoartrit sonug

skorunun karsilastirmasi

Evre 1 Evre 2
(n=2) (n=29) p"
Ort =SS Ort+SS
KOOS 49.10+19.79 42.78+21.21 0.57

n: Katihmer sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

KOOS: Diz incinme ve Yaralanma Sonug¢ Skoru
p: Mann-Whitney U Test

p*: Evre 1 ve evre 2 kiyaslamasi

Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun
karsilagtirmas1 Tablo 35°te gosterilmistir. Evre 3’te bulunan hastalarin diz incinme ve

osteoartrit sonug skoru evre 4’e gore daha yiiksek bulundu (p<0.05).
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Tablo 35. Evre 3 ve Evre 4 gonartrozda diz incinme ve osteoartrit sonuc

skorunun karsilastirmasi

Evre 3 Evre 4
(n=19) (n=12) p*
Ort £ SS Ort £ SS
KOOS 35.26+19.29 23.97+11.46 0.05*

n: Katilimer sayisi

Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

KOOS: Diz incinme ve Yaralanma Sonug¢ Skoru
p: Mann-Whitney U Test

p": Evre 3 ve evre 4 kiyaslamasi

Erken ve Ge¢ Evreye Gore Verilerin Iliski Analizi
Agn Siddetinin Diger Degiskenlerle Iliskisi

Numerik derecelendirme 6lgegi ile degerlendirilen hastalarin en agrili aktivite
sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri ile taban alti basing duyusu, postiiral kontrol,
kinezyofobi, islevsel seviye arasindaki iliski incelendi. Sonuglar asagida agiklamali

olarak belirtildi.

Agn Siddeti ve Taban Alti Basing Duyusu Arasindaki Iliski

Hastalarin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve
iki nokta ayrimi testleri kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile hastalarin
en agrili aktiviteleri sirasinda hissettikleri agr1 siddetleri arasindaki iliski incelendi.

Sonuglar asagida aciklamali olarak belirtildi.

Agn Siddeti ve Hafif Dokunma Duyusu Arasindaki ligki

Hastalarin agr1 siddetleri ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski Tablo 36°da

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak 1. metatars bas1 ve 5.
metatars bagi hafif dokunma duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup
I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak topuk hafif dokunma
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monofilament degeri arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.423, p=0.01). Elde
edilen bu sonug, erken evrede hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile sag ayak topuk hafif
dokunma duyusunun da azaldigmi gostermektedir. Ciinkii hasta ne kadar yiiksek
degerdeki monofilamenti tanimlayabiliyorsa hafif dokunma duyusu o kadar kotii

demektir.

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sol ayak 1. metatars basi ve 5.
metatars bagt hafif dokunma monofilamenti degeri arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur (r=0.374 p=0.03, r=0.405 p=0.02). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile sol ayak 1. metatars basi ve 5. metatars basi hafif
dokunma duyusunun da azaldigini gostermektedir. Grup I’deki hastalarin hissettikleri
agr1 siddeti ile sol ayak topuk hafif dokunma duyusu arasinda bir iligki bulunmamigtir
(p>0.05).

Grup II’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak hafif dokunma
duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin hissettikleri agri siddeti ile sol ayak hafif dokunma

duyusu arasinda bir iliski bulunmamigtir (p>0.05).

Tablo 36. Agr siddeti ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

- Hafif Dokunma Duyusu
Agrn
Siddeti Sag sol
(numerik 1MB 5MB TON 1MB 5MB TON
) r p¥ r p* r p* r p* r p* r p*
o
5— 0.263 | 0.15 | 0.256| 0.16 | 0.423 | 0.01* | 0.374 | 0.03* | 0.405 | 0.02* | 0.321 | 0.07
* * *
S ; ; ; ;
(3_ 0.042 0.82 0.107 0.56 0.108 0.56 0.010 0.95 | 0.106 | 0.57 | 0.144 | 0.43

1MB: 1.Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Agr Siddeti ve Vibrasyon Duyusu Arasindaki liski

Hastalarin agr1 siddetleri ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 37°de

gosterilmistir.
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Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak vibrasyon duyusu

arasinda bir iligki bulunmamuistir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sol ayak 1. metatars basi
vibrasyon duyusu arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.446, p=0.01). Elde
edilen bu sonug, erken evrede hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile sol ayak 1. metatars
bas1 vibrasyon duyusunun azaldigin1 gostermektedir. Grup I’deki hastalarin hissettikleri
agr1 siddeti ile sol ayak medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligki

bulunmamustir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak vibrasyon duyusu

arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Grup IT’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sol ayak vibrasyon duyusu

arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 37. Agn siddeti ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Vibrasyon Duyusu

Agn Siddeti Sag Sol
(numerik) 1MB MM 1MB MM
r p¥ r p¥ r p¥ r p¥
o
5 - -0.339 0.06 -0.198 0.28 -0.446* | 0.01* -0.224 0.22

0.250 0.17 0.210 0.25 0.175 0.34 0.029 0.87

Grup
1

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Agn Siddeti ve iki Nokta Ayrimi Duyusu Arasindaki liski

Hastalarin agr siddetleri ve iki nokta ayrimi duyusu arasindaki iliski Tablo

38’de gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile sag ayak trans-metatars ve orta
nokta iki nokta ayrimi mesafesi arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmustur (r=0.424

p=0.01, r=0.472 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin agri siddetinin
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artmasi ile sag ayak trans-metatars ve orta nokta iki nokta ayrimi mesafesinin arttigini
gostermektedir, yani hastalarin agr1 siddeti artmasi ile sag ayak trans-metatars ve orta
nokta iki nokta ayrimi duyusu azalmistir. Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti

ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti sol ayak trans-metatars iki nokta
ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup I’deki hastalarin
hissettikleri agr1 siddeti sol ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi mesafesi arasinda
pozitif yonde bir iliski bulunmustur (r=0.380 p=0.03, r=0.460 p=0.01). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile sol ayak orta nokta ve topuk iki
nokta ayrimi1 mesafesinin arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin agr1 siddeti artmasi ile

sol ayak orta nokta ve topu iki nokta ayrimi duyusu azalmstir.

Grup II’deki hastalarin hissettikleri agri siddeti ile iki nokta ayrimi duyusu

arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 38. Agn siddeti ve iki nokta ayrim duyusu arasindaki iliski

iki Nokta Ayrimi Duyusu
S{:I%“t, Sag Sol
1 etl
(numerik) ™ Orta Topuk ™ Orta Topuk
r p¥ r p* r p* r p* r p* r p*
o
g— 0.424 | 0.01* | 0.472 | 0.00* | 0.180 | 0.33 | 0.334 | 0.06 | 0.380 | 0.03* ] 0.460 | 0.01*
* *
g_ _ _ -
(3_ 0.097 | 0.60 0.071 0.70 | 0.144 | 0.44 0.081 0.66 0.040 0.83 | 0.182 | 0.32

TM: Trans-metatars
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Agr Siddeti ve Postiiral Kontrol Arasindaki fliski

Hastalarin agr1 siddetleri ve postiiral kontrol arasindaki iliski Tablo 39’da

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile postiiral kontrol sonuglar
arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.698, p=0.00). Elde edilen bu sonug,

erken evrede hastalarin agri siddetinin artmasi ile postiiral kontroliin de azaldigini
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gostermektedir. Grup II’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile postiiral kontrol

sonuclar1 arasinda bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 39. Agn siddeti ve postiiral kontrol arasindaki iliski

Agn siddeti Berg Denge Olgegi
(numerik) A "
Grup | -0.698 0.00*
Grup 11 -0.327 0.07

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Agn Siddeti ve Kinezyofobi Arasindaki iliski

Hastalarin agr1 siddetleri ve kinezyofobi arasindaki iliski Tablo 40°’ta

gosterilmistir.

Grup | ve grup II’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile kinezyofobi
arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.591, p=0.00, r=0.390, p=0.00). Elde
edilen bu sonug, erken evrede ve ge¢ evrede hastalarin agri siddetinin artmasi ile

kinezyofobinin de arttigin1 géstermektedir.

Tablo 40. Agn siddeti ve kinezyofobi arasindaki iliski

Agn Siddeti Kinezyofobi
(numerik) r o
Grup| 0.591 0.00*
Grup Il 0.390 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Agn Siddeti ve Kalk ve Yiirii Testi Arasindaki Tiski

Hastalarin agr siddetleri ve kalk ve yiirii testi arasindaki iliski Tablo 41°’de

gosterilmistir.
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Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile kalk ve yiirii testi sonuglar
arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.592, p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken
evrede hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile kalk ve yiirii testi tamamlama siiresinin de
uzadigim gostermektedir. Grup II’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile kalk ve

yiirii testi sonuglari arasinda bir iligki bulunmamastir (p>0.05).

Tablo 41. Agn siddeti ve kalk ve yiirii testi arasindaki iliski

Agn Siddeti Kalk ve Yiirii Testi
(numerik) r p
Grup | 0.592 0.00*
Grup 11 0.314 0.86

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

4.7.1.4. Agn Siddeti ve Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru Arasindaki
Tiski

Hastalarin agr1 siddetleri ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki

iliski Tablo 42°de gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin hissettikleri agr1 siddeti ile diz incinme ve osteoartrit
sonug skoru arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.760, p=0.00). Elde edilen
bu sonug, erken evrede hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile diz incinme ve osteoartrit
sonu¢ skorunun da azaldigini gostermektedir. Grup II’deki hastalarin hissettikleri agri
siddeti ile diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasinda negatif yonde iliski
bulunmustur (r=-0.600, p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin agri
siddetinin artmasi ile diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun da azaldigin

gostermektedir.
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Tablo 42. Agri siddeti ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki
iliski

Agn Siddeti Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru
(numerik) r o

Grup | -0.760 0.00*

Grup 11 -0.600 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Postiiral Kontroliin Diger Degiskenlerle iliskisi

Berg denge 6lgegi ile degerlendirilen hastalarin postiiral kontrolleri ile taban alti
basing duyusu, kinezyofobi, islevsel seviye arasindaki iligki incelendi. Sonuclar asagida

aciklamali olarak belirtildi.

Postiiral Kontrol ve Taban Alti Basin¢ Duyusu Arasidaki Iliski

Hastalarin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve
iki nokta ayrimi testleri kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile hastalarin

postiiral kontrolleri arasindaki iliski incelendi.

Postiiral Kontrol ve Hafif Dokunma Duyusu Arasindaki iliski

Hastalarin postiiral kontrol ve hafif dokunma duyu arasindaki iliski Tablo 43°te

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sag ayak 1. metatars basi ve 5.
metatars basi hafif dokunma duyusu arasinda bir iliski bulunmamstir (p>0.05). Grup
I’deki hastalarin postiiral kontrolii ile sag ayak topuk hafif dokunma monofilament
degeri arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.589, p=0.00). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin postiiral kontroliin artmasi ile sag ayak topuk hafif

dokunma duyusunun arttigini géstermektedir.
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Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak 1. metatars basi ve 5.
Mmetatars basi hafif dokunma monofilamenti arasinda negatif yonde iliski bulunmustur
(r=-0.467 p=0.00, r=-0.537 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin
postiiral kontroliin artmasi ile sol ayak 1. metatars basi ve 5. metatars basi hafif
dokunma duyusunun arttigin1 géstermektedir. Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri

ile sol ayak topuk hafif dokunma duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile hafif dokunma duyusu arasinda

bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 43. Pestiiral kontrol ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

Hafif Dokunma Duyusu

Berg Sag Sol
Denge
Olcesi 1MB 5MB TON 1MB 5MB TON
r p¥ r p¥ r p¥ r p¥ r p¥ r p¥
(o
g— -0.322| 0.07 |-0.324| 0.07 |-0.589| 0.00* | -0.467 | 0.00* |-0.537 | 0.00* |-0.353| 0.51

o
5 = |-0.119| 0.52 |-0.143| 0.44 |-0.042| 0.82 |-0.191| 0.30 |-0.158| 0.39 |-0.024| 0.89
1MB: 1.Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
Postiiral Kontrol ve Vibrasyon Duyusu Arasindaki Iliski
Hastalarin postiiral kontrol ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 44°’te
gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sag ayak 1. metatars bas1 vibrasyon
duyusu arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.494, p=0.00). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin postiiral kontroliin artmasi ile sag ayak 1. metatars basi
vibrasyon duyusunun da arttigimmi gostermektedir. Grup I’deki hastalarin postiiral
kontrolleri ile sag ayak medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligki

bulunmamaistir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak 1. metatars basi vibrasyon

duyusu arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.480, p=0.00). Elde edilen bu
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sonug, erken evrede hastalarin postiiral kontroliin artmasi ile sol ayak 1. metatars basi
vibrasyon duyusunun da arttigimmi gostermektedir. Grup I’deki hastalarin postiiral
kontrolleri ile sol ayak medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iliski

bulunmamaistir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile vibrasyon duyusu arasinda bir

iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 44. Poestiiral kontrol ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Vibrasyon Duyusu

Berg Sag Sol
Denge Olgegi 1MB MM 1MB MM
r p¥ r p¥ r p¥ r p¥
o
g - 0.494 0.00* 0.337 0.06 0.480 0.00* 0.241 0.19

0.002 0.99 -0.263 0.15 0.090 0.63 -0.118 0.52

Grup
I

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Postiiral Kontrol ve iki Nokta Ayrimi Duyusu Arasindaki Iliski

Hastalarin postiiral kontrol ve iki nokta ayrim: duyusu arasindaki iligki Tablo

45°te gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sag ayak iki nokta ayrimi mesafesi
arasinda negatif yonde iligki bulunmustur (r=-0.439, p=0.01, r=-0.482 p=0.00, r=-0.410
p=0.02). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin postiiral kontroliin artmasi ile sag
ayak iki nokta ayrimi mesafesinin azaldigini gostermektedir, yani hastalarin postiiral

kontroliin artmas: ile sag ayak iki nokta ayrimi duyusu artmustir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak trans-metatars ve topuk
iki nokta ayrimi mesafesi arasinda negatif yonde iligki bulunmustur (r=-0.426 p=0.01,
r=-0.553 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin postiiral kontroliin

artmasi ile sol ayak trans-metatars ve topuk iki nokta ayrimi mesafesinin azaldigini
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gostermektedir, yani hastalarin postiiral kontroliin artmasi ile sol ayak trans-metatars ve

topuk iki nokta ayrimi duyusu artmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak orta nokta iki nokta

ayrimi duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sag ayak trans-metatars ve orta
nokta iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Grup II’deki
hastalarin postiiral kontrolleri ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi mesafesi arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.364, p=0.04). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede
hastalarin postiiral kontroliin azalmasi ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi mesafesinin
arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin postiiral kontroliin azalmasi ile sag ayak topuk

iki nokta ayrimi duyusu azalmistir.

Grup II’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak trans-metatars ve orta
nokta iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup II’deki
hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak topuk iki nokta ayrimi mesafesi arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.414, p=0.02). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede
hastalarin postiiral kontroliin azalmas ile sol ayak topuk iki nokta ayrim: mesafesinin
arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin postiiral kontroliin azalmasi ile sol ayak topuk

iki nokta ayrimi duyusu azalmistir.

Tablo 45. Postiiral kontrol ve iki nokta ayrimi duyusu arasindaki iliski

iki Nokta Ayrimi Duyusu
Berg Sag Sol
I;')enge ™ Ort T k ™ Ort Topuk
Olgegi ra opu rta opu
r p* r p* r p* r p* r p* r p*
% - - - - - -
— * * * * *
6 0.439 0.01 0.482 0.00 0.410 0.02 0.426 0.01 0.312 0.08 0.553 0.00
* *
o ] ; ] ] ] ]
— * *
5= loor7| %8 |o3a9| 905 | g36a | 004 | 0237 | 020 | 0220 | 023 | 0414|002
* *

TM: Trans-metatars
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
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Postiiral Kontrol ve Kinezyofobi Arasindaki Iliski

Hastalarin postiiral kontrol ve kinezyofobi arasindaki iliski Tablo 46°da

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile kinezyofobi arasinda negatif yonde
iliski bulunmustur (r=-0.670, p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin
postiiral kontroliin azalmasi ile kinezyofobinin de arttigin1 géstermektedir. Grup II’deki
hastalarin postiiral kontrolleri ile kinezyofobi arasinda negatif yonde iliski bulunmustur
(r=-0.540, p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin postiiral kontroliin

azalmasi ile kinezyofobinin de arttigin1 gostermektedir.

Tablo 46. Postiiral kontrol ve kinezyofobi arasindaki iliski

Kinezyofobi
Berg Denge Ol¢egi
r p*
Grup | -0.670 0.00*
Grup Il -0.540 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Postiiral kontrol ve Kalk ve Yiirii Testi Arasindaki iliski

Hastalarin kalk ve yiirii testi ve postiiral kontrol arasindaki iliski Tablo 47°de

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi sonuglari ile postiiral kontrol arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.848, p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin kalk ve yiirli testi tamamlama siiresinin azalmasi ile postiiral kontroliin de
arttigin1 gostermektedir. Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi sonuglari ile postiiral
kontrol arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.600, p=0.00). Elde edilen bu
sonug, gec evrede hastalarin kalk ve ylirii testi tamamlama siiresinin azalmasi ile

postiiral kontroliin de arttigin1 gostermektedir.
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Tablo 47. Postiiral kontrol ve kalk ve yiirii testi arasindaki iliski

Kalk ve Yiirii Testi

Berg Denge Olgegi

r p*
Grup | -0.848 0.00*
Grup Il -0.600 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Postiiral Kontrol ve Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢c Skoru Arasmdaki
Tiski

Hastalarin postiiral kontrol ve diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru arasindaki

iliski Tablo 48’de gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile diz incinme ve osteoartrit sonug
skoru arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.821, p=0.00). Elde edilen bu sonug,
erken evrede hastalarin postiiral kontroliin azalmasi ile diz incinme ve osteoartrit sonug
skorunun da azaldigin1 gostermektedir. Grup II’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile
diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur
(r=0.549, p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin postiiral kontroliin

azalmasi ile diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun da azaldigini gostermektedir.

Tablo 48. Postiiral kontrol ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru

arasindaki iliski

Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru
Berg Denge Olcegi
r p*
Grup | 0.821 0.00*
Grup 11 0.549 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
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4.7.3. Kinezyofobinin Diger Degiskenlerle Tliskisi

Tampa kinezyofobi 6l¢egi ile degerlendirilen hastalarin kinezyofobileri ile taban
altt basing duyusu, islevsel seviye arasindaki iliski incelendi. Sonuglar asagida

agiklamali olarak belirtildi.

4.7.3.1. Kinezyofobi ve Taban Alt1 Basin¢ Duyusu Arasindaki Iliski

Hastalarin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve
iki nokta ayrimu testleri kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile hastalarin

kinezyofobileri arasindaki iliski incelendi.

4.7.3.1.1. Kinezyofobi ve Hafif Dokunma Duyusu Arasindaki liski

Hastalarin kinezyofobi ve hafif dokunma duyu arasindaki iliski Tablo 49°da

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak hafif dokunma monofilament
degeri arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.509 p=0.00, r=0.391 p=0.03,
r=0.551 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kinezyofobinin artmasi

ile sag ayak hafif dokunma duyusunun azaldigin1 gostermektedir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sol ayak 1. metatars bas1 ve topuk hafif
dokunma duyusu arasinda anlamli bir ilisgki bulunmamistir (p>0.05). Grup I’deki
hastalarin kinezyofobileri ile sol ayak 5. metatars basi hafif dokunma monofilament
degeri arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur (r=0.398, p=0.02). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin kinezyofobisinin artmasi ile sol ayak 5. metatars basi

hafif dokunma duyusunun azaldigini gostermektedir.

Grup II’deki hastalarin kinezyofobileri ile hafif dokunma duyusu arasinda bir

iliski bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 49. Kinezyofobi ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

Hafif Dokunma Duyusu

Kinezyofob Sag Sol
i 1MB 5MB TON 1MB 5MB TON
r p* r p* r p* r p* r p* r p*
o
g— 0.509 | 0.00* | 0.391 | 0.03* | 0.551 | 0.00* | 0.293 | 0.11 | 0.398 | 0.02* | 0.280 | 0.12
* *
Q- -
o= 0.214| 0.24 [ 0.143 | 0.44 0.26 |0.167 | 0.37 |0.172| 0.35 | 0.122 | 0.51
o 0.208
1MB: 1.Metatars Basi; SMB: 5.Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
Kinezyofobi ve Vibrasyon Duyusu Arasindaki iliski
Hastalarin kinezyofobi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 50°de
gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak vibrasyon duyusu arasinda
negatif yonde iligki bulunmustur (r=-0.466, p=0.00, r=-0.420 p=0.02). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin kinezyofobisinin artmasi ile sag ayak vibrasyon

duyusunun da azaldigini1 gostermektedir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sol ayak vibrasyon duyusu arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.602, p=0.00, r=-0.364 p=0.04). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin kinezyofobisinin artmasi ile sol ayak vibrasyon

duyusunun da azaldigini géstermektedir.

Grup II’deki hastalarin kinezyofobileri ile vibrasyon duyusu arasinda bir iliski
bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 50. Kinezyofobi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Vibrasyon duyusu
. . Sag Sol
Kinezyofobi
1MB MM 1MB MM
r p* r p* r p* r p*

o

5 - -0.466 0.00* -0.420* | 0.02* -0.602 0.00* -0.364* | 0.04*
Qo

g = -0.163 0.38 0.157 0.39 -0.142 0.44 0.049 0.79

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Kinezyofobi ve Iki Nokta Ayrimi Duyusu Arasindaki iliski

Hastalarin kinezyofobi ve iki nokta ayrimi duyusu arasindaki iliski Tablo 51°de

gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak orta nokta iki nokta ayrimi
mesafesi arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur (r=0.359, p=0.04). Elde edilen bu
sonug, erken evrede hastalarin kinezyofobinin artmasi ile sag ayak orta nokta iki nokta
ayrimi mesafesinin arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin kinezyofobilerinin artmasi

ile sag ayak orta nokta iki nokta ayrimi duyusu azalmistir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak trans-metatars ve topuk iki

nokta ayrimi duyusu arasinda bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin kinezyofobileri ile sol ayak trans-metatars ve orta nokta
iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup I’deki
hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak orta nokta iki nokta ayrimi mesafesi arasinda
pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.359, p=0.04). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin kinezyofobinin artmasi ile sag ayak orta nokta iki nokta ayrimi mesafesinin
arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile sag ayak orta

nokta iki nokta ayrimi duyusu azalmstir.

Grup II’deki hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak trans-metatars ve orta nokta
iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup II’deki

hastalarin kinezyofobileri ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi mesafesi arasinda pozitif
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yonde iliski bulunmustur (r=0.308, p=0.01). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin
kinezyofobinin artmasi ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi mesafesinin arttigini
gostermektedir, yani hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile sag ayak topuk iki nokta

ayrimi duyusu azalmistir.

Grup II’deki hastalarin kinezyofobileri ile sol ayak iki nokta ayrimi duyusu

arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 51. Kinezyofobi ve iki nokta ayrimi duyusu arasindaki iliski

iki Nokta Ayrimi Duyusu
Kinezyo Sag Sol
fobi ™ Orta Topuk ™ Orta Topuk
r p* r p* r p* r p* r p* r p*
o
g — 10.245| 0.18 [0.359*| 0.04* | 0.261 | 0.15 | 0.142 | 0.44 | 0.242 | 0.19 |0.392* | 0.03*
o
g = |0.137| 046 | 0.202 | 0.27 | 0.308 | 0.01* | 0.259 | 0.16 | 0.177| 0.34 | 0.286 | 0.12
TM: Trans-metatars
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
Kinezyofobi ve Kalk ve Yiirii Testi Arasindaki Iliski
Hastalarin kinezyofobileri ile kalk ve yiirii testi arasindaki iligki Tablo 52°de
gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin Kinezyofobileri ile kalk ve yiirii testi sonuglar1 arasinda
pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.554, p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile kalk ve yiirli testi tamamlama siiresinin de
arttigin1 gostermektedir. Grup II’deki hastalarin kinezyofobileri ile kalk ve yiirii testi
sonuglari arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur (r=0.462, p=0.01). Elde edilen bu
sonug, ge¢ evrede hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile kalk ve yiirii testi tamamlama

stiresinin de arttigin1 géstermektedir.
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Tablo 52. Kinezyofobi ve kalk ve yiirii testi arasindaki iliski

Kalk ve Yiirii Testi
Kinezyofobi
r p*
Grup | 0.554 0.00*
Grup Il 0.462 0.01*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Kinezyofobi ve Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru Arasindaki iliski

Hastalarin kinezyofobi ve diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru arasindaki iliski

Tablo 53’te gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kinezyofobi ile diz incinme ve osteoartrit sonug skoru
arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.787, p=0.00). Elde edilen bu sonug,
erken evrede hastalarin kinezyofobinin artmasi ile diz incinme ve osteoartrit sonug
skorunun da azaldigin1 gostermektedir. Grup II’deki hastalarin kinezyofobi ile diz
incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.693,
p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin kinezyofobisinin artmasi ile diz

incinme ve osteoartrit sonug¢ skorunun da azaldigini gostermektedir.

Tablo 53. Kinezyofobi ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki

iliski
Diz incinme ve Osteoartrit Sonuc Skoru
Kinezyofobi
r p*
Grup | -0.787 0.00*
Grup 11 -0.693 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Kalk ve Yiirii Testinin Diger Degiskenlerle Iliskisi

Islevsel seviye degerlendirmesi icin kullanilan kalk ve yiirii testi sonuglari ile

taban alt1 basing duyusu ve baska bir islevsel seviye degerlendirme degiskensi olan diz
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incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki iliski incelendi. Sonuglar asagida

aciklamali olarak belirtildi.

Kalk ve Yiirii Testi ve Taban Alt1 Basin¢ Duyusu Arasindaki Iliski

Hastalarin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve
iki nokta ayrim testleri kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile hastalarin

kalk ve yiirii testi sonuglari arasindaki iliski incelendi.

Kalk ve Yiirii Testi ve Hafif Dokunma Duyusu Arasindaki iliski

Hastalarin kalk ve yiirii testi ve hafif dokunma duyu arasindaki iliski Tablo

54°te gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sag ayak 1.
metatars bast ve 5. metatars basi hafif dokunma duyusu arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0.05). Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri
ile sag ayak topuk hafif dokunma monofilament degeri arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur (r=0.447, p=0.01). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve
yuri testi tamamlama siiresinin artmasi ile sag ayak topuk hafif dokunma duyusunun

azaldigin1 gostermektedir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak 1.
metatars bast ve topuk hafif dokunma duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir
(p>0.05). Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak 5.
Mmetatars basi hafif dokunma monofilament degeri arasinda arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur (r=0.435, p=0.01). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve
yirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile sol ayak 5. metatars bas1 topuk hafif

dokunma duyusunun azaldigin1 gostermektedir.

Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirli testi tamamlama stireleri ile sag ayak 1.
Mmetatars bas1 ve topuk hafif dokunma duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir
(p>0.05). Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sag ayak 5.

metatars bas1 hafif dokunma monofilament degeri arasinda arasinda pozitif yonde iliski
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bulunmustur (r=0.360, p=0.04). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin kalk ve

yiirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile sag ayak 5. metatars basi hafif dokunma

duyusunun azaldigini1 gostermektedir.

Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak 1.
metatars basi ve 5. metatars basi hafif dokunma monofilament degeri arasinda pozitif
yonde iliski bulunmustur (r=0.367 p=0.04, r=0.393 p=0.03). Elde edilen bu sonug, ge¢
evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile sol ayak 1.
metatars basi ve 5. metatars basi hafif dokunma duyusunun azaldigini géstermektedir.
Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak topuk hafif

dokunma duyusu arasinda bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 54. Kalk ve yiirii testi ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski

Hafif Dokunma Duyusu

Kalk ve Sag Sol
Yiirii Testi 1MB 5MB TON 1MB 5MB TON
r p* r p* r p* r p* r p* r p*
o
g - 0.185| 0.32 | 0.216 | 0.24 | 0.447]10.01*| 0.261 | 0.15 | 0.435| 0.01*| 0.240 | 0.19
* *
o
g = 0.243 | 0.18 | 0.360 | 0.04* | 0.039 | 0.83 | 0.367 | 0.04* | 0.393 | 0.03* | 0.088 | 0.64
* *
1MB: 1.Metatars Basi; SMB: 5. Metatars Bas1; TON: Topuk Orta Nokta
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
Kalk ve Yiirii Testi ve Vibrasyon Duyusu Arasindaki Iliski
Hastalarin kalk ve yiirii testi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski Tablo 55°te
gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sag ayak 1.
Metatars basi vibrasyon duyusu arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.403,
p=0.02). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama
stiresinin artmasi ile sag ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun da azaldigini
gostermektedir. Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresi ile sag ayak

medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligski bulunmamistir (p>0.05).
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Grup I’deki hastalarin kalk ve ylirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak 1.
Metatars basi vibrasyon duyusu arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.456,
p=0.01). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama
stiresinin artmasi ile sol ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun da azaldigini
gostermektedir. Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirli testi tamamlama siiresi ile sol ayak

medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligski bulunmamistir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin kalk ve yiiri testi tamamlama siiresi ile vibrasyon duyusu

arasinda bir iligski bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 55. Kalk ve yiirii testi ve vibrasyon duyusu arasindaki iliski

Vibrasyon Duyusu

L Sag Sol
Kalk ve Yiirii Testi
1MB MM 1MB MM
r p¥ r p¥ r p¥ r p¥
o
g - -0.403* 0.02* -0.318 0.08 -0.456 0.01* -0.304 0.09
o
g = -0.056 0.76 0.075 0.69 -0.149 0.42 -0.065 0.73

1MB: 1.Metatars Bagi; MM: Medial Malleol
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Kalk ve Yiirii Testi ve iki Nokta Ayrimi Duyusu Arasindaki fliski

Hastalarin kalk ve yiirii testi ve iki nokta ayrimi duyusu arasindaki iliski Tablo

56°da gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama stireleri ile sag ayak trans-
metatars ve orta nokta iki nokta ayrimi mesafesi arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur (r=0.471, p=0.00, r=0.385 p=0.03). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresinin azalmasi ile sag ayak trans-metatars
ve orta nokta iki nokta ayrimi mesafesinin azaldigin1 gostermektedir, yani hastalarin
kalk ve yiirli testi tamamlama siirelerinin azalmasi ile sag ayak trans-metatars ve orta

nokta iki nokta ayrimi duyusu artmistir. Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi
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tamamlama siireleri ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski

bulunmamastir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak trans-
metatars ve topuk iki nokta ayrimi mesafesi arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur
(r=0.406 p=0.02, r=0.487 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve
yiirii testi tamamlama siiresinin azalmasi ile sol ayak trans-metatars ve topuk iki nokta
ayrimi mesafesinin azaldigin1 gostermektedir, yani hastalarin kalk ve yiirii testi
tamamlama siirelerinin azalmasi sol ayak trans-metatars ve topuk iki nokta ayrimi
duyusu artmustir. Grup I’deki hastalarin postiiral kontrolleri ile sol ayak orta nokta iki

nokta ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sag ayak trans-
metatars iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Grup
II’deki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri ile sag ayak orta nokta ve topuk
iki nokta ayrimi mesafesi arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.534, p=0.00,
r=0.615 p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin kalk ve yiirii testi
tamamlama siiresinin artmasi ile sag ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi
mesafesinin arttigin1 gostermektedir, yani hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama

slirelerinin artmasi ile sag ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi duyusu azalmistir.

Grup II’deki hastalarin kalk ve ylirii testi tamamlama siireleri ile sol ayak trans-
metatars ve topuk iki nokta ayrim: mesafesi arasinda pozitif yonde iligski bulunmustur
(r=0.458, p=0.01, r=0.514 p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede hastalarin kalk ve
yiirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile sol ayak trans-metatars ve topuk iki nokta
ayrim1 mesafesinin arttigint  gostermektedir, yani hastalarin kalk ve ylirli testi
tamamlama siirelerinin artmasi ile ile sol ayak trans-metatars ve topuk iki nokta ayrimi

duyusu azalmastir.

Grup II’deki hastalarin kalk ve yiirli testi tamamlama stireleri ile sol ayak orta

nokta iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 56. Kalk ve yiirii testi ve iki nokta ayrim duyusu arasindaki iliski

iki Nokta Ayrimi Duyusu
Kalk ve Sag Sol
Yiirii Testi ™ Orta Topuk ™ Orta Topuk
r p* r p* r p* r p* r p* r p*
o
g— 0.471 | 0.00* | 0.385 | 0.03* | 0.331 | 0.07 | 0.406 | 0.02* | 0.296 | 0.10 | 0.487 | 0.00*
* *
Q.
g: 0.281 | 0.12 [ 0.534|0.00* | 0.615 | 0.00* | 0.458 | 0.01* | 0.289 | 0.11 | 0.514 | 0.00*

TM: Trans-metatars
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Kalk ve Yiirii Testi Sonuglar: ve Diz incinme ve Osteoartrit Sonuc¢ Skoru
Arasindaki Tliski
Hastalarin kalk ve yiirii testi ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki

iliski Tablo 57°de gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin kalk ve yiirii testi sonuglar ile diz incinme ve osteoartrit
sonug skoru arasinda negatif yonde iligski bulunmustur (r=-0.646, p=0.00). Elde edilen
bu sonug, erken evrede hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile diz
incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun da azaldigimi gostermektedir. Grup II’deki
hastalarin kalk ve yiirii testi sonuglar ile diz incinme ve osteoartrit sonug skoru arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.530, p=0.00). Elde edilen bu sonug, ge¢ evrede
hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siiresinin artmasi ile diz incinme ve osteoartrit

sonug skorunun da azaldigin1 gostermektedir.

Tablo 57. Kalk ve yiirii testi ve diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru

arasindaki iliski

Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru

Kalk ve Yiirii Testi
r p*
Grup | -0.646 0.00*
Grup 11 -0.530 0.00*

* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
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Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skorunun Diger Degiskenlerle Tliskisi

Islevsel seviye degerlendirmesi igin kullanilan diz incinme ve osteoartrit sonug
skoru ile taban alti1 basing duyusu arasindaki iliski incelendi. Sonuglar asagida

agiklamali olarak belirtildi.

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢c Skoru ve Taban Alti Basing Duyusu

Arasindaki Tliski

Hastalarin taban alt1 basing duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve
iki nokta ayrimi testleri kullanilarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar ile hastalarin

diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru arasindaki iliski incelendi.

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru ve Hafif Dokunma Duyusu
Arasindaki iliski

Hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ve hafif dokunma duyu

arasindaki iliski Tablo 58°de gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sag ayak hafif
dokunma monofilament degeri arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.516
p=0.00, r=-0.480 p=0.00, r=-0.583 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skorunun artmasi ile sag ayak hafif dokunma

duyusunun arttigin1 gostermektedir.

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol ayak hafif
dokunma monofilament degeri arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.441
p=0.01, r=-0.575 p=0.00, r=-0.441 p=0.01). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skorunun artmasi ile sol ayak hafif dokunma

duyusunun arttigini1 gostermektedir.

Grup II’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile hafif dokunma

duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 58. Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ve hafif dokunma duyusu

arasindaki iliski

) Diz Hafif Dokunma Duyusu
I““\‘/‘é‘“e Sag Sol
Osteoartri 1IMB 5MB TON 1IMB 5MB TON
tS
A I - - A O - - Y
=) ; ; ; ; ; ;
—_ * * * * * *
5 0.516 | 909" | 0.480 | %90 | 0583 | 000% | 0,441 | 001" | 0575 | 000" | g 441 | 001
* *
= - . . . .
(3 = 0.105 0.57 0173 0.35 | 0.066 | 0.72 0148 0.42 0.259 0.16 0316 0.08
1MB: 1.Metatars Basi; SMB: 5.Metatars Basi; TON: Topuk Orta Nokta
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
Diz Incinme ve Osteoartrit Sonuc¢ Skoru ve Vibrasyon Duyusu Arasindaki
Miski

Hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru ve vibrasyon duyusu

arasindaki iliski Tablo 59°da gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru ile sag ayak 1.
Metatars basi vibrasyon duyusu arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.476,
p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug
skorunun artmasi ile sag ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun da arttigin
gostermektedir. Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ile sag

ayak medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol ayak 1.
metatars basi vibrasyon duyusu arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur (r=0.571,
p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug
skorunun artmasi ile sol ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun da arttigini
gostermektedir. Grup II’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol

ayak medial malleol vibrasyon duyusu arasinda bir iligki bulunmamstir (p>0.05).

Grup II’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sag ayak 1.
Mmetatars basi vibrasyon duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Grup 1I’deki

hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol ayak medial malleol vibrasyon
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duyusu arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.409, p=0.02). Elde edilen bu
sonug, ge¢ evrede hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skorunun artmasi ile sol

ayak medial malleol vibrasyon duyusunun da arttigini géstermektedir.

Grup II’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru ile sol ayak

vibrasyon duyusu arasinda bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 59. Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ve vibrasyon duyusu

arasindaki iliski

. Vibrasyon Duyusu
Diz Incinme Sas Sol
ve ag 0
Osteoartrit 1MB MM iIMB MM
Sonu¢ Skoru r p¥ r p¥ r p¥ r p¥
o
5 - 0.476 0.00* 0.313 0.08 0.571 0.00* 0.217 0.24
o
g = -0.042 0.82 -0.409* | 0.02* 0.019 0.92 -0.104 0.57

1MB: 1.Metatars Basi; MM: Medial Malleol
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru ve ki Nokta Ayrini Duyusu

Arasindaki Tliski

Hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile iki nokta ayrimi duyusu

arasindaki iligki Tablo 60°da gosterilmistir.

Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sag ayak trans-
metatars ve orta nokta iki nokta ayrimi mesafesi arasinda negatif yonde iliski
bulunmustur (r=-0.395 p=0.02, r=-0.521 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede
hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skorunun artmasi ile sag ayak trans-metatars
ve orta nokta iki nokta ayrimi1 mesafesinin azaldigin1 gostermektedir, yani hastalarin diz
incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun artmasi ile sag ayak trans-metatars ve orta nokta
iki nokta ayrimi duyusu artmistir. Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit
sonug skoru ile sag ayak topuk iki nokta ayrimi duyusu arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaistir (p>0.05).
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Grup I’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol ayak trans-

metatars iki nokta ayrimi duyusu arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Grup I’deki

hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile sol ayak orta nokta ve topuk iki

nokta ayrimi mesafesi arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (r=-0.389 p=0.03, r=-

0.501 p=0.00). Elde edilen bu sonug, erken evrede hastalarin diz incinme ve osteoartrit

sonu¢ skorunun artmasi ile sol ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi mesafesinin

azaldigin1 gostermektedir, yani hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun

artmasi ile sol ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi duyusu artmustir.

Grup II’deki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile iki nokta

ayrimi duyusu arasinda bir iliski bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 60. Diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ve iki nokta ayrim

duyusu arasindaki iliski

Diz incinme iki Nokta Ayrimi Duyusu
ve Sag Sol

Osteoartrit
Sonug ™ Orta Topuk ™ Orta Topuk
Skoru r p* r p* r p* r p* r p* r p*
= ; ] ] ; ] ]
5~ 10395]%9%" o521 | 000 [g2g9| %11 | 0349 | 005 | 0389|003 | 0501 | 000
= ; ] ] ; ] ]
5= loss| %% |o186| %31 | 0375|903 | 0314 | 008 | 146 | 043 | 338 | 006

*

T™: Trans-metatars
KOOS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru
* p<0.05, ¥: Spearman korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayisi
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4.  TARTISMA

Bu c¢alisma, erken ve gec evre gonartrozlu kadin hastalarda agri, taban alt1 basing
duyusu, postiiral kontrol, kinezyofobi ve islevsel seviyeyi karsilastirilmak amaciyla
planlanmistir. Erken ve gec evre gonartrozlu hastalar arasinda hastalarin hissettikleri
agr1 siddetleri arasinda fark yoktu. Hafif dokunma duyusu, vibrayon duyusu ve iki nokta
ayrimi  duyusu Olgiilerek degerlendirilen taban altt basing duyusu sonuglarina
baktigimizda hastalifin ge¢ evreye ilerlemesiyle gonartrozlu hastalarin baskin
(dominant) taraf 1. metatars basi, baskin olmayan (diger) taraf 5. metatars bas1 ve diger
taraf topuk orta noktasina ait hafif dokunma duyusunun azaldigi saptandi. Hastalarin
vibrasyon duyusu ayagin degerlendirilen her noktasinda hastaligin evresinin
ilerlemesiyle olumsuz etkilendigi goriildi. Hastalarin iki nokta ayrim duyusu
degerlendirildiginde baskin taraf orta, baskin taraf topuk, diger taraf trans-metatars,
diger taraf orta, diger taraf topuk iki nokta ayrimi mesafesinin hastaligin ge¢ evreye
ilerlemesiyle arttigi gorildii, yani bu mesafenin artmasi hastaligin ge¢ evreye
ilerlemesiyle iki nokta ayrimi1 duyusunun azaldigi anlamina gelmektedir.
Calismamizdaki postiiral kontrol sonuglar1 incelendiginde gonartrozun evresi ilerledikce
hastalarin postiiral kontrollerinin kotiilestigi gézlemlendi. iki grup arasindaki hastalarm
kinezyofobi sonuglarmi karsilastirdigimizda ise hastaligin ge¢ evreye ilerlemesiyle
kinezyofobinin olumsuz etkilendigi saptandi. Kalk ve yiirii testi ve diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru ile degerlendirilen islevsel seviyenin gonartrozun evresinin

ilerlemesiyle kotiilestigi tespit edildi.

Gonartrozda Agn ve Diger Degiskenlerle Iliskisi

Osteoartritte en sik karsilagilan 6nemli belirti agridir ve osteoartrit 50 yasin
tizerindeki bireylerde en ¢ok goriilen diz agrist sebebidir (9, 103). Agri, gonartrozun
baglica belirtisi ve klinik karar vermede baglica faktoriidiir (101, 104). Literatiirdeki
caligmalarda kadinlarda osteoartritin daha sik goriildiigi, ayrica agri ve islevsel

kayiplarin daha siddetli seyrettigi bildirilmistir (153).

Agr1, yapilan caligmalara gore gonartrozlu bireylerde dnemli bir klinik bulgudur.
Sun ve ark., gonartrozlu hastalarin agr1 degerlerinin ayni yasta ve herhangi bir bulgusu
olmayan bireylerden daha yiiksek oldugunu saptamiglardir (154). Duncan ve ark.,

gonartrozda agr1 ile OA’nin radyolojik bulgular1 arasinda iliskisini arastirmis ve agri
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siddeti ile OA’in radyolojik smiflandirmasi arasinda uyumlu bir iligki bulmuslardir
(155). Yapilan baska bir populasyon ¢alismasinda ise gonartrozun radyolojik evresinin
artmasi ile hastalarin hissettikleri diz agrisinin da arttigi sonucuna varilmistir (156).
David ve ark., evre 2-4 gonartrozlu hastalarda diz agr1 siddetinin, evre 0-1 olan hastalara
gore yiiksek oldugunu saptamislardir (157). Atamaz ve ark., yaptiklar1 calismada benzer
sekilde gonartrozun radyolojik evresinin kotiilesmesi ile hastalarin agri siddetlerinin
arttigin tespit etmislerdir (158). Bu sonugclar, hastaligin evresinin ilerlemesiyle birlikte
hastanin agr1 siddetinin arttiginin gostergesidir. Eklem agrist ile OA’nin radyolojik
bulgular1 arasinda bir iligki olmadigini gostermesine ragmen, radyolojik olarak hastaligi
daha ileri olanlarda radyolojik hastaligi hafif olanlara gére agri prevalansinin daha
yiiksek oldugunu gosteren bir ¢aligma bulunmaktadir (159). Tiitiin ve ark., sadece evre
2-4 aras1 simiflandirdiklar1 gonartrozlu hastalarda, agri siddeti ile gonartrozun radyolojik
evreleri arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir (159). Literatiirde baz1 ¢alismalarda
da gonartrozun evresi ile agr1 siddeti arasinda iliski olmadigi gosterilmesine karsin bu
skorun hastaligin gelisiminde énemli oldugu belirtilmistir (160). Bizim ¢alismamizda
ise radyolojik bulgularla siniflandirilan hastalarin sonuglari incelendiginde, evre 1&2
hastalarinin agr1 siddetlerinin evre 3&4 hastalarina gore daha diisiik oldugu bulundu,
fakat bu fark anlamli degildi. Bununla birlikte, dort evre birbiriyle kiyaslandiginda,
literatiirle uyumlu olarak, hastaligin evresi ilerledik¢e hastalarin agr1 siddetinin arttigi
sonucuna ulasildi. Sonucun farkli olmayisini, hastalarin agriyr tanimlamada zorluk
yasamasina (numerik agri Ol¢iitiinii anlama ve yanitlamada zorluk) ve herbir evrede
degerlendirilen hasta sayilarmin birbirinden farkli olmasma dayandirmaktayiz.
Degerlendirme sirasinda hastalara en agrili aktiviteleri soruldugunda bu aktiviteleri
orneklendirme ve tanimlamada problem yasadilar ve degerlendiren kisinin 6rnek olarak
sundugu aktivitelerden secerek en agrili aktivitelerini tanimladilar. Evrelere gore
dagilima bakildiginda, Evre 1’de 2, evre 2’de 29, evre 3’te 19 ve evre 4’te ise 12
gonartrozlu hasta vardi. Bu ¢alismada, evre 1°deki hasta sayis1 diger evrelere kiyasla
oldukga azdi, bunun sebebinin diisiik agr1 siddeti hissetmeleri nedeniyle ya da “bekle
belki gecer” mantigt ile erken evrede kliniklere gitmeyisleri olabilecegini
diisinmekteyiz. Tim evrelerde esit sayida gonartrozlu hastalarin degerlendirildigi
calismalara ihtiyag vardir.

Dizi zorlayic1 aktivitelerin doz/yanit iliskisi iginde semptomatik koétiilesmeye
neden oldugu bildirilmistir. Her iki cinsiyette diz ¢okme/¢cOmelme gibi aktiviteler

gonartroz gelisimine katkida bulunmaktadir, 6zellikle obezite ve yiik kaldirma ile bu
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risk artmaktadir. Bu yiizden gonartroz agri1 yonetiminde hastalarin merdiven inip ¢ikma,
bagdas kurma, ayagini altina alip oturma, namaz kilma gibi aktivitelerle olusabilecek
zorlu diz fleksiyonundan kaginmalar1 onerilmektedir (161). Son zamanlarda yapilan
bazi ¢aligsmalarda gonartroz gelisiminde mesleki faktorlerin de 6nemi vurgulanmaktadir.
Comelme ve diz biikme aktivitelerinin, 0Ozellikle tibiofemoral OA'da yatkinhk
yaratabilecegi belirtilmektedir (162). Bizim c¢alismamizda da hastalar en ¢ok agri
hissettikleri aktiviteyi merdiven inip ¢ikma olarak belirtmislerdir. Bu sonucu, literatiir
ile paralel olarak tekrarli diz fleksiyon ekstansiyon hareketinin, patellofemoral eklem
reaksiyon kuvvetini artirarak, diz eklemine ait yilizeylerdeki kikirdak iizerine binen yiikii
optimal sinirlarin {izerine ¢ikarmasiyla dejenerasyon siirecini baslatmasi sonucunda

gonartroz gelisimine sebep olmasina dayandirmaktayiz.

Rosenbaum ve ark., romatoid artritli hastalar ile yaptiklar ¢alismada hastalarin
yirlime sirasinda hissettikleri agr1 ile hafif dokunma duyusu arasinda bir iligki tespit
etmediler (163). Gonartrozlu bireylerde agri siddeti ile taban alti basing duyusu
arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma, bu anlamda bir
ilktir. Bu calismada taban alt1 basing duyusu, hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta
ayrimi ile degerlendirildi. Agr siddeti ve hafif dokunma duyusu arasindaki iliski
incelendiginde, erken evredeki hastalarin hissettikleri agr1 siddetinin artmasi ile baskin
taraf ayak topuk hafif dokunma duyusunun azaldig:i belirlendi. Ayagin diger
bolgelerinin hafif dokunma duyusunu inceledigimizde erken evredeki hastalarin
hissettikleri agr1 siddetinin artmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi ve 5. metatars
bagt hafif dokunma duyusunun azaldigi tespit edildi. Bu sonucu hastalarda agri
siddetinin artmasiyla azalan postiiral kontrol ve taban alt1 basin¢ duyusunun azalmasz ile
zarar gordiigli kanitlanan postiiral kontrol ile iliskilendirebiliriz. Literatiirde azalmis
dengenin belirtilerinden biri olarak da azalmis taban alt1 basing duyusu gosterilmektedir
(164, 165). Rosenbaum ve ark., yaptiklar1 ¢alismada agri ile hafif dokunma duyusunda
bir iligki olmaylp bizim ¢aligmamizda bu iliskinin varoldugunun saptanmasi,
hastaliklarin farkli olup, hissedilen agri siddetinin aktiviteden aktiviteye farklilik

gostermesidir.

Taban alt1 basing duyusu incelemede bir diger yontem olan agr1 siddeti ve
vibrasyon duyusu arasindaki iliskiye baktigimizda ise erken evredeki hastalarin

hissettikleri agri siddetinin artmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi vibrasyon
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duyusunun azaldig1 saptanmustir. Vibrasyon duyusunu incelerken hasta diyapazonu ne
kadar uzun silire hissediyorsa bireyin vibrasyon duyusu o kadar iyidir seklinde
yorumlanir. Bu sonug¢ hastalarin agrilarinin artmasi ile agriyt kompanse etmek igin

viicut agirhgini diger tarafa daha ¢ok vermesine dayandirilabilir.

Taban alt1 basing duyusu degerlendirmede diger bir degisken olan iki nokta
ayrimi duyusu ile agn iligkisi sonuglarina baktigimizda ise erken evredeki hastalarin
hissettikleri agri siddetinin artmasi ile baskin taraf ayak transmetatars ve orta nokta iki
nokta ayrimi duyusunun azaldigi tespit edildi. Erken evredeki hastalarin hissettikleri
agr1 siddetinin artmasi ile diger taraf ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi
duyusunun azaldig tespit edildi. Bu sonuglara gore erken evre gonartrozlu hastalarda
agr1 siddetinin artmasi ile iki nokta ayrimi1 duyusundaki degisimler 6nemli bir bulgudur.
Ciinkii bu degisimler hastaligin gec evresinde goriilmemektedir. Bu yiizden iki nokta
ayrimi duyusu hastaligin baslangi¢c evresindeki agri olusumunda degerli bir belirti
olduguna inanip gelecek caligsmalarda detayli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigine

inanmaktayiz.

Taban alt1 basing duyusuna ait hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrimi
degerlerinin hastalik ge¢ evreye ilerledik¢e bozuldugu/etkilendigi tespit edilmistir. Bu
sonu¢ bize, bu ii¢ duyunun yani taban alti basin¢ duyusunun, hastaligin ge¢ evreye
ilerlemesiyle bir belirteg olabilecegini diisiindiirtmiistiir. Erken evrede bozulan/etkilenen
bu {i¢ duyuyu gelistirmeye yonelik verilecek egzersiz ve/veya rehabilitasyon
yontemlerinin osteoartrit silirecini yavaslatabilecegi kanisindayiz. Buna yonelik

caligmalara ihtiyag¢ oldugu asikardir.

Osteoartritik dizdeki agri, dengenin bozulmasinda rol oynayan diger bir
faktordiir (166). Hassan ve ark., gonartrozlu hastalarin dengesi tizerinde agriy1r dnemli
bir etmen olarak belirlemislerdir. Agr1 siddeti ile kuadriseps kas giicli/viicut agirlik
oraninin bozulmus postiiral salinimin %30'undan sorumlu oldugunu saptamiglardir
(115). Agn, diz etrafindaki kaslari refleks olarak inhibe edip, postiiral kontroldeki motor
yanit1 bozar. Ayn1 zamanda agri, etkilenmis eklemde yiiklenmeyi azaltir, boylelikle
gonartrozlu hasta agirlik merkezini destek alaninda tutamaz. Hinman ve ark., tek ayak
tizerinde dengede durma ile diz agr siddetleri arasinda bir iligki bulamamiglardir fakat
bu sonucu ¢alismaya dahil edilen gonartozlu hastalarin agr1 siddetlerinin hafif olmasina

dayandirmiglardir (167). Messier ve ark., 65 yas iistii diz agris1 olan gonartrozlu bireyler
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ile 30 ay boyunca goézlemsel olarak siirdiirdiikleri kohort galismalarinda hastalarin
dinamik dengelerini, kuvvet platformu (AMTI, Watertown, MA) iizerinde hastalarin
One ve geri uzanma hareketleri sirasinda basing dagilimini inceleyerek olgmiislerdir.
Calisma sonucunda ise denge ve alt ekstremite kassal giiciinde belirgin azalma
oldugunu belirlemislerdir (168). Bizim ¢alismamizda ise erken evre gonartrozlu
hastalarin agr1 siddetlerinin artmasi ile postiiral kontrollerinin azaldig: tespit edilmistir.
Geg evre gonartrozlu hastalarin agr1 siddetleri ile postiiral kontrol sonuglari arasinda bir
iliski bulunmamistir. Ge¢ evre hastalarda elde edilen bu sonucu, ge¢ evre hastalarin
yaslarinin erken evre hastalara gore yiiksek olmasi ve agri siddetini tanimlama
becerilerinde zorlanmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bir bagka yorum olarak da, bozulan
postiiral kontroliin erken evrede bir belirte¢ olabilecegi diistiniilmiistiir. Erken evrede
bozulan/etkilenen postiiral kontrolii gelistirmeye yonelik verilecek egzersiz ve/veya
rehabilitasyon yOntemlerinin osteoartrit slirecini yavaslatabilecegi kanisindayiz. Buna
yonelik caligmalara ihtiya¢ oldugu asikardir. Ayn1 zamanda, 6zellikle yasli hastalarin
daha kolay anlamasi igin gelistirilecek agr1 6lgeklerinin kullanilacagi ¢alismalarin daha

saglikli sonuglara isaret edebilecegini diisiinmekteyiz.

Kuadriseps/Hamstring kassal kuvvetinde, diz eklemi hareket agikliginda, diz
eklemine ya da tiim alt ekstremiteye ait propriyoseptif duyuda ve dengede meydana
gelen azalma/bozulma nedeniyle gonartrozlu hastalarin giinlik yasam aktiviteleri
olumsuz yonde etkilenebilir. Bu olumsuz degisimler bireylerin subjektif agr1 alg1 esigini
diistirerek ve ahenkli hareket yetenegini azaltarak yiiriime, merdiven inme, merdiven
¢ikma gibi islevsel aktiviteleri de olumsuz yonde etkilemektedir (131, 132, 133).
McAlindon ve ark., diz agris1 ile islevsel seviye arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmalarinda gonartrozlu hastalarda diz agris1 arttikga islevselligin azaldigim
gostermislerdir (169). Thumboo ve ark.,’nin gonartrozda agri ve fiziksel islevleri
etkileyen faktorleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda, daha az agr1 hisseden kisilerin daha iyi
fiziksel isleve sahip oldugu, bu hastalarin egitim diizeylerinin de yiiksek oldugu ve
OA’nin daha az siddetli oldugu bulunmustur (170). Thumboo ve ark., bu ¢alismasina ait
sonuglarin geneli hastalarinin gonartroz siddetinin az olmasina bagli olabilir. Bizim
calismamizda erken evre gonartrozlu hastalarin agr1 siddeti arttikga hastalarin islevsel
seviyelerinin kotiilestigi sonucuna varildi. Bu sonug, erken evre gonartrozlu hastalarda
agr1 siddetinin artmasi ile islevsel seviyenin azaldigin1 gostermektedir. Geg evre

gonartrozlu hastalarda ise iki asamali degerlendirilen islevsel seviye degiskenlerinden
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kalk ve yiirii testi ile agr1 siddeti arasinda iliski yokken agr1 siddeti ile diz incinme ve
osteoartrit sonug skoru arasinda ters bir iligski oldugu bulundu. Hastalarin diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skorlarinin azalmasi ile (yani hastanin islevsel seviyesinin
kotiilesmesi) ile agr1 siddetinin arttig1 gézlemlenmistir. Geg evre gonartrozlu hastalarda
performans testi olarak kullandigimiz kalk ve yiirii testinin agri ile higbir iliskisi
bulunamamisken bir anketle (diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru) nasil iliskisi
olabilir sorusu kritik bir konudur. Kalk ve yiirii testi, 3 metrelik mesafeyi ne kadar
siirede aldigini test etmektedir. Hasta oturdugu sandalyeden kalkarak 3 metreyi hizlica
tamamlayarak oturmaktadir. Gonartrozlu hastalarin en fazla agri hissettikleri
aktivitelerden olan merdiven inme ve ¢Omelme aktiviteleri bu testin biinyesinde
bulunmamaktadir. Kalk ve yiirii testi gonartroz ¢alismalarinda siklikla kullanildigr igin
(171, 172, 173) biz de galismamizda islevsel seviye degerlendirmesi amaciyla bu teste
yer verdik. Oysaki diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skoru, gdmelme, merdiven inme gibi
agr1 olusturan ya da agiriyr tetikleyen hareketleri igeren birgok aktiviteyi
sorgulamaktadir. Daha genel bir bicimde gilinliik yasam aktivitelerindeki islevsel
sorunlar1 degerlendirmesi nedeniyle agri siddetiyle iliskili bulundugunu diisiinmekteyiz.
Agrniyr tetikleyecek ya da ortaya g¢ikaracak farkli performans testlerin kullanilacag:

caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriilmiistiir.

Hareketten kaginma ya da korkma (kinezyofobi) de osteoartritin énemli bir
belirtecidir (123). Kinezyofobili hastalar, fobiyi ortaya ¢ikartan durum iyilesmediginde
ya da tedavi siireci devam ettiginde, fiziksel hareketin agriya neden olabilecegine
inanirlar. Bu durum uzun donemde, kroniklesen agriya ya da yetersizlige bagli olarak
fiziksel hareketten kaginma, islevsel yetersizlik, depresyon ve sosyal rol kayiplarina
neden olabilmektedir (127). Domenech ve ark., on diz agrist olan kisilerde
kinezyofobinin artmasi ile hastalarin hissettikleri agri siddetinin de arttigini
saptamiglardir (174). Somers ve ark., agr1 siiresi 6 aydan daha fazla olan gonartrozlu
bireylerde agriyla iligkili korku durumunu degerlendirmislerdir. Yiiriime hizlar1 ve agri
ile psikolojik yetersizlik arasinda anlamli iliski bulup, Tampa kinezyofobi 6lcegi ile
degerlendirdikleri kinezyofobinin sosyodemografik degiskenlerle de iligkisinin 6nemini
vurgulamiglardir. Caligmanin sonucunda ise osteoartritli hastalardan agri ve korku
faktorlerini ¢6zmek icin klinisyenlerin hastalara yaklagimda geg¢mis aligkanliklar ve
sosyal giivence gibi demografik bilgileri 6grenmesi gerektigi bildirilmistir (175).

Ozmen ve ark., yaptiklar1 calismada gonartrozlu bireylerde aktivite sirasindaki agri
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siddetinin artig1 ile Tampa kinezyofobi 6lgegi ile degerlendirdikleri kinezyofobinin de
arttigin tespit etmislerdir (176). Bizim ¢alismamizin sonucunda ise erken ve geg evre
gonartrozlu hastalarin agr1 siddetinin artmasi ile hastalarin kinezyofobi seviyelerinin de
artt1g1 sonucuna varildi. Bu ¢alisma sonucunda hastalarin evreleri fark etmeksizin iki
grupta da agr1 siddeti ile kinezyofobi seviyeleri arasinda iliski oldugu saptanmistir. Bu
sonuca gore gonartrozun her evresinde agri siddetinin artmasi ile birlikte kinezyofobi
gelismektedir. Evreler ve agri siddetleri arttikga, hareketten kaginma yani
kinezyofobinin artmasi tedavi programina “hareket korkusu” ile bas etme stratejilerinin
de eklenmesi gerekliligini isaret edebilir. Gonartrozlu hastalarda, agri siddetini
azaltacak ve islevsel seviyeyi gelistirecek degiskenler eklenecek fizyoterapi
rehabilitasyon tedavi programina “biligsel davraniser terapi” tekniklerinin de eklenerek,

holistik yaklagimla osteoartrit tedavisi yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Gonartrozda Taban Alt1 Basing Duyusu ve Diger Degiskenlerle iliskisi

Gonartrozlu bireylerde postiiral kontroliin bozulmasiyla diisme riski artmaktadir
(110). Hem taban alt1 basing duyusunun denge ve postiiral kontrol ile iliskili olmasindan
yola ¢ikarak hem de gonartrozlu hastalarda postiiral kontroliin bozulmast bilgisiyle, bu
calismada gonartrozlu hastalarda taban alt1 basing duyusu degerlendirildi. Gonartrozlu
hastalarda taban alt1 basing duyusu degerlendirmesi, ayrica taban alt1 basing duyusunu
erken ve ge¢ evre gonartrozda karsilastirarak incelemesi nedeniyle literatiirde bir ilk
olmustur. Gonartrozlu hastalarda taban altt basing duyusu hafif dokunma duyusu,
vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi duyusu olmak {izere ii¢ ayr1 yoOntemle
degerlendirildi. Calismamizda hastaligin gec¢ evreye ilerlemesiyle bu ii¢ olgiitiin (hafif
dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi1 duyusu) koétiilestigi tespit edildi.
Literatiirde gonartrozlu bireyelrde ilk kez degerlendirilmis olan taban alti basing
duyusunun o6l¢iitlerinden olan hafif dokunma duyusunun erken evrede azalmis oldugu
tespit edildi. Hastaligin radyolojik olarak ge¢ evreye ilerlemesiyle de hastalarin hafif
dokunma duyularinin daha da bozuldugu goriildi. Bu sonuglara gore hastaligin
baslangicinda ve hastaligin ilerlemesiyle kotiilestigi tespit edilen hafif dokunma
duyusunun gonartroz siirecinde Onemli bir bulgu olduguna inanmaktayiz. Hafif
dokunma duyusunun erken evrede bozulmus olmasini, hastaligin baslangicinda
hastalarin postiiral kontroliin yavas yavas olumsuz etkileniyor olmasi ve kisilerin bu
yizden aktiviteden c¢ekinik hale gelmis olmasina dayandirmaktayiz. Bu yiizden
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gonartrozun ilk evrelerinde hafif dokunma duyusuna yo6nelik yapilacak olan tedaviler ile
bireylerin dengelerinin de hastalik siirecinde kotiiye gitmesini engelleyecegini
diisiinmekteyiz. ki nokta ayrimi duyusunu inceledigimizde ise erken evre gonartrozda
iki nokta ayrimi duyusu bozulmazken ge¢ evrede iki nokta ayrimi duyusunun azaldigini
tespit ettik. Bu sonu¢ hafif dokunma duyusu gibi iki nokta ayrimi duyusunun da
gonartrozlu hastalarda 6zellikle ge¢ evrede bizim i¢in 6nemli bir 6l¢iit oldugunu ortaya
koymaktadir. Calismamizin sonuglarinda elde edilen hafif dokunma duyusu erken evre
gonartrozda bozulurken iki nokta ayrimi duyusunun bozulmamis olmasi sonucunu evre
I ve evre II arasindaki hasta sayisinin esit olmamasina dayandirmaktayiz. Bu iki evrede

esit sayida hastalarin alindig1 caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligmalarda azalmig taban alti basing duyusunun bireylerin
dengesinin bozulmasina ve kisilerin diisme riskinin artmasina sebep oldugu
bilinmektedir (177, 178). Kafa ve ark., tip 2 diyabetli hastalar ile yaptiklari ¢alismada
tek ayak tlizerinde dengede durma siiresini 6l¢erek degerlendirdikleri dengenin artmasi
ile hastalarin hafif dokunma duyusunun arttigini tespit etmislerdir. Ayn1 zamanda bu
caligmada taban alti basing duyusu degerlendirme degiskenlerinden sadece hafif
dokunma duyusunun denge ile iliskili oldugunu saptamiglardir (105). Wang ve ark.,
azalmis taban alt1 basing duyusu olan hastalarda daha fazla postiiral salinim oldugunu
tespit etmislerdir (179). Hafif dokunma duyusu degerlendirmede elde edilen sonucun
rakamsal degerinin artmasi ile hastanin daha ince monofilamanlar1 tanimlama becerisi
azalir, yani sonug¢ ne kadar biiyiikse hastanin hafif dokunma duyusu o kadar koétiidiir.
Bizim ¢alismamizda da erken evrede hastalarin postiiral kontroliin azalmasi ile baskin
taraf ayak topuk hafif dokunma duyusunun da azaldigi saptandi. Erken evredeki
hastalarin postiiral kontrollerinin azalmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi ve 5.
metatars basi hafif dokunma duyusunun azaldig: tespit edildi. Hafif dokunma duyusu
degerlendirmesi literatiirde gonartrozlu hastalarda degerlendirilmemis olmasina ragmen,
hafif dokunma duyusu ve postiiral kontrol arasindaki iliski literatiirde arastirilan farkl
hastaliklar ile benzer sonuglanmistir. Hafif dokunma duyusu ayagin ii¢ farkli bolgesinde
degerlendirildigi i¢in ve bireyin aktivite sirasinda ayagina verdigi ylik dagilimina gore
sonuglarda bu bolgeler arasinda farklilik goriilebilir. Erken ve gec¢ evre gonartozlu
hastalarda yapilan postiiral kontrol ve hafif dokunma duyusu karsilastirmalarinda bu iki
degiskennin hastaligin ge¢ evreye ilerlemesiyle kotiilestigi tespit edildi ve bu iki

degiskennin de birbiriyle iligkili oldugu da saptandi. Bu ylizden gelecekte yapilacak
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gonartrozlu hastalarda postiiral kontrol degerlendirmesinde hafif dokunma duyusunun

da degerlendirilmesi gerektigine inanmaktayiz.

Taban alt1 basing duyusu degerlendirmede baska bir 6lgiit olan vibrasyon duyusu
sonuglarina baktigimizda ise erken evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin azalmasi
ile baskin taraf ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun da azaldig: saptandi. Erken
evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin azalmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi
vibrasyon duyusunun azaldigi belirlendi. Citaker ve ark., (106) multipl sklerozlu
hastalar ile yaptiklari ¢alismalarinda tek ayak iizerinde dengede durma siiresinin artmasi
ile 1. metatars basi vibrasyon duyusunun arttigini tespit etmislerdir. medial malleol ve 1.
Mmetatars basindan degerlendirilen vibrasyon duyusunun hem Citaker ve ark.,’in
calismalarinda hem de bizim ¢alismamizda dengenin sadece 1. metatars basi ile iliskili
olmasi, ayakta durma sirasinda ayakta en fazla yiikii basparmagin tasiyor olmasina ve
ayak taban basing merkezinin 6n ayakta basparmaga yakin bodlgeden gegmesi ile

agiklanabilir.

Menz ve ark., saglikli bireyler ile yaptiklari c¢alismada taban alti basing
duyusunu esteziyometre kullanarak degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda taban alti
basing duyusu bozulan bireylerin daha ¢ok diistiiklerini tespit etmislerdir (180). Bizim
de esteziyometre kullanarak degerlendirdigimiz ve taban alti basing duyusu
degerlendirme degiskenlerinde olan iki nokta ayrimi duyusu sonuglarinda, erken
evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin azalmasi ile baskin taraf ayak iki nokta
ayrmmi duyusunun azaldigi saptandi. Erken evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin
azalmasi ile diger taraf ayak transmetatars ve topuk iki nokta ayrimi duyusunun azaldig
belirlendi. Geg evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin azalmasi ile baskin taraf ayak
topuk iki nokta ayrimi duyusunun da azaldig: saptandi. Geg evredeki hastalarin postiiral
kontrollerinin azalmasi ile diger taraf ayak topuk iki nokta ayrimi duyusunun da
azaldig1 belirlendi. Literatiirde bireylerde azalmigs dengenin belirtilerinden biri olarak
gosterilen taban alt1 basing duyusunun tek bir de§iskenden ziyade bizim ¢alismamizdaki
gibi {li¢ degisken ile detayli sekilde degerlendirilerek daha giivenilir sonuglar alinmasi
gerektigine inanmaktayiz. Aym sekilde taban alti basing duyusunun zarar gormiis
postiiral kontroliin semptomlarindan oldugu saptandigina gore (181, 182), bundan
sonraki c¢alismalarda daha faydali rehabilitasyon programlari olusturmak adina
gonartrozlu hastalarda da taban alti basing duyusunun degerlendirilmesi gerektigini
diistinmekteyiz.
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Literatiirde gonartrozlu hastalarda taban alt1 basing duyusu incelemesi olmadigi
gibi kinezyofobi ve taban alti basing duyusu arasindaki iliskiyi inceleyen de herhangi
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Eils ve ark., c¢aligmalarinda azalmig taban alti basing
duyusunun bireylerin yer ile temas ve yiiriimenin itme fazinda daha temkinli hareket
ettiklerini tespit etmistir (108). Bizim c¢alismamizda erken evredeki hastalarin
kinezyofobilerinin artmasi ile baskin taraf ayak hafif dokunma duyusunun azaldigi
belirlendi. Ge¢ evredeki hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile diger taraf ayak 5.
metatars basi hafif dokunma duyusunun azaldigi tespit edildi. Erken evrede
kinezyofobinin artis1 ile ayagin tiim noktalarinin hafif dokunma duyusu azalirken, geg
evrede kinezyofobinin artig1 ile ayagin sadece bir noktasinda hafif dokunma duyusu
azalmis olmasi dikkat c¢ekicidir. Bu sonug, erken evrede kinezyofobinin artis1 ile hafif
dokunma duyusunun hastalik siirecinde bir belirte¢ olarak yorumlanabilir. Hafstrom,
calismasinda hafif dokunma duyusu diisiik olan hastalarin yiirlime hizinin da diisiik
oldugunu tespit etmistir (183). Calisma sonucunda da diisiik hafif dokunma duyusu olan
kisilerin yiirlime hizlarmin diisiik olma sebebinin bu kisilerin belki de yiiriimekten
cekiniyor olmalarina dayandirmistir. Bu sonug¢ bize kinezyofobi ile hafif dokunma
duyusu arasinda bir iligki varligini diisiindiirdii ve ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar

ile gonartrozlu hastalarda bu iliskinin var oldugunu tespit ettik.

Kinezyofobi ve vibrasyon duyusu iliskisini inceledegimizde ise erken evredeki
hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile baskin taraf ayak vibrasyon duyusunun azaldigi
goriildii. Geg evredeki hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile diger taraf ayak
vibrasyon duyusunun azaldigi tespit edildi. Bu sonucglara gore erken ve gec¢ evrede
kinezyofobinin artis1 ile vibrasyon duyusunun azaldigi tepit edilmistir, fakat vibrasyon
duyusunun azaldig: taraflar farklidir. Hastalifin evrelerinde kinezyofobilerin artisi ile
belirtilen farkli taraflarda vibrasyon duyusunun azalmasi kisilerin bu taraflarim

kinezyofobi artis1 ile kullanmaktan sakinmalarina dayandirilabilir.

Erken evredeki hastalarin kinezyofobilerinin artmasi ile baskin taraf ayak orta
nokta iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi saptandi. Geg¢ evredeki hastalarin
kinezyofobilerinin artmasi ile baskin taraf ayak topuk iki nokta ayrimi duyusunun
azaldig1 goriildii. Bu sonuglara gore hastaligi erken ve ge¢ evresinde kinezyofobi artist
ile iki nokta ayrimi duyusunda azalma goriilmiistiir, fakat bu azalmalar ayagin farkl
bolgelerindedir. Bu farklilik, hastalik siirecinden Onceye ait yiirlime karakteristigi
olabilecegi gibi, hastalik belirtilerinin baglamasiyla gelisen agr1 ve kinezyofobiye bagh

104



olarak bireylerin yiiriime paternindeki ve yiiriime sirasindaki ayagin yiik dagilimindaki

degisimine dayandirilabilir.

Hem performans testi hem de kisisel durumun 6z belirteci olarak anket
kullanilarak degerlendirilen islevsel seviyenin sonuglarmi inceledigimizde erken
evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siirelerinin artmasi ile baskin taraf
ayak topuk hafif dokunma duyusunu azaldigi saptanmistir. Erken evredeki hastalarin
kalk ve yiirii testi tamamlama siireleri artmasi ile diger taraf ayak 5. metatars bagsi hafif
dokunma duyusunun azaldigr goriildii. Ge¢ evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi
tamamlama siirelerinin artmasi ile baskin taraf ayak 5. metatars basi hafif dokunma
duyusunun azaldig1 goriildii. Geg evredeki hastalarin kalk ve ylirii testi tamamlama
stirelerinin artmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi ve 5. metatars basi hafif

dokunma duyusunun azaldigi tespit edildi.

Erken evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siirelerinin artmasi ile
baskin taraf ayak 1. metatars basi vibrasyon duyusunun azaldigi tespit edildi. Erken
evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama stirelerinin artmasi ile diger taraf ayak

1. metatars bas1 vibrasyon duyusunun azaldigi gortldii.

Erken evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siirelerinin artmasi ile
baskin taraf ayak transmetatars ve orta nokta iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi
goriilmiistiir. Erken evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama stirelerinin artmasi
ile diger taraf ayak transmetatars ve topuk iki nokta ayrimi duyusunun azaldig: tespit
edildi. Geg evredeki hastalarin kalk ve yiiri testi tamamlama siirelerinin artmasi ile
baskin taraf ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi goriildii. Geg
evredeki hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siirelerinin artmasi ile diger taraf ayak
transmetatars ve topuk iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi tespit edildi. Taban altindan
giden duyu girdisinin bozulmasi, bireylerin performanslarint olumsuz yonde
etkilemistir. Yiirime veya fiziksel aktivite performansini artirmaya yonelik tedavi
yaklagimlarinin igerisine taban altt duyu girdi ¢aligmalarinin da eklenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Erken evredeki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun azalmasi ile
baskin taraf ayak hafif dokunma duyusunun azaldigi tespit edildi. Erken evredeki

hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun azalmasi ile diger taraf ayak hafif
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dokunma duyusunun azaldigr goriilmistiir. Erken evredeki hastalarin diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skorunun azalmasi ile diger taraf ayak 1. metatars basi vibrasyon
duyusunun da azaldigi saptandi. Geg¢ evredeki hastalarin diz incinme ve osteoartrit
sonu¢ skorunun azalmasi ile diger taraf ayak medial malleol vibrasyon duyusunun

artmaktadir.

Erken evredeki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skorunun azalmasi ile
baskin taraf ayak transmetatars ve orta nokta iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi
goriildii. Erken evredeki hastalarin diz incinme ve osteoartrit sonug skorunun azalmasi

ile diger taraf ayak orta nokta ve topuk iki nokta ayrimi duyusunun azaldigi belirlendi.

Hafstrom, hafif dokunma duyusu diisiik olan hastalarin yiiriime hizinin da diisiik
oldugunu tespit etmistir (183). Ayrica islevsel dengeyi olusturan Olgiitlerin postiiral
hareketler ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kullanilan islevsel hareketler oldugunu
belirttigi ¢alismasinda taban alti basin¢g duyusunun islevsel dengede oldukc¢a 6nemli
oldugunu belirtmistir. (183). Bizim ¢alismamizda da iki Ol¢iit ile degerlendirilen
islevsellik seviyesinin azalmasi ile taban alt1 basing duyusunun azaldig: tespit edilmistir.
Elde edilen bu sonuglar literatiirde mevcut, taban alti basing duyusunun dengenin en
onemli faktorlerinden biri oldugunu gosteren (164, 165) ve azalmig taban alt1 basing
duyusunun vyiirlime paternini olumsuz yonde etkiledigini belirten calismalara
dayandirilabilir (108). Hohne ve ark., ¢aligmalarinda kisilerin taban alt1 basing duyusu
azaldikc¢a yiirlimenin tek destek fazindan (foot flat) cift destek fazina (mid-stance) gegis
sirasinda ayak bileginin artmus tibialis anterior kas aktivitesi ve azalmis gastroknemius
medialis kasi1 aktivitesiyle daha ¢ok dorsi fleksiyona geldigi gézlemlenmistir. Ayrica,
artmis biceps femoris aktivitesi ve daha yiiksek internal diz ekstansiyon momenti ile diz
ekleminin daha cok fleksiyona geldigi goriilmiistiir. Yine ayni c¢alisma sonucunda
kisilerin taban alt1 basing duyusu azaldik¢a stance fazinin sonunda artmis tibialis

anterior ve soleus kas aktivitesi ile karsilasildi (184).

Tim bu sonuglar1 degerlendirdigimizde ¢alismamizda ii¢ farkli degisken ile
taban alt1 basing duyusuu degerlendirdigi i¢cin ve diger degiskenler ile iliskiler de
incelendigi icin bizim calismamizin oldukc¢a degerli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
sonuclar 1s18inda birka¢ sorunun tartisilmasi gerekebilir. Taban alti basing duyusunun
azalmasi ile mi islevsellik diisiiyor ve hareket korkusu olusuyor? Agr1 vb gonartroz

belirtileri nedeniyle yiiriiyiis karakteristikleri degistigi i¢in taban alt1 basing duyusu mu
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degisiyor? Bu sorular1 detayli olarak inceleyecek caligmalara ihtiya¢ vardir. Biz
calismamizdan elde ettigimiz veriler 1s18inda, gonartrozun ge¢ evreye ilerlemesiyle
taban alti basing duyusunun azalip diger degiskenlerle de iliskili oldugu igin
gonartrozda taban alt1 basing duyusunun islevsellik, denge ve yliriime agisindan énemli
bir bulgu oldugunu, erken evre gonartozlu bireylerde bu duyunun rehabilitasyon
programina eklenecek yaklasimlarla gelistirilerek, gonartroz siirecine ait belirtilerin
ortaya cikisinin yavaglatilabilecegini ya da bulgularin siddetinin azaltilabilecegini

diisiinmekteyiz.

Gonartrozda Postiiral Kontrol ve Diger Degiskenlerle iliskisi

Postiiral kontrol, bireyin islev ve giinliik yasam aktivitelerinin en Onemli
bilesenlerinden birisi olup, néromuskuler organizasyonun bir¢ok komponenti ile kontrol
ve koordine edilen bir iglevdir. Postiiral kontrol duyusal, gorsel ve isitsel sistemlerden
gelen sensoriyel girdilerin islenmesi ile koordine edilir fakat postiiral kontroliin
saglanmas1 sadece periferden gelen girdilerin islenmesi ile saglanamaz, zamaninda ve
yeterli giicle olusan kas aktivitesini de gerektirir. Tiim bu bilgilerle iligkili olarak
postiiral kontrol bozukluklari, artmig diigme riski gibi sorunlart dogurur. Goartrozda
postiiral kontroliin, propriyoseptif duyu bozuklugu, sarkopeni, artmis viicut instabilitesi
ve agrmin kuadriseps kasi iizerindeki inhibitor etkilerine bagli olarak azaldigi
bilinmektedir (185).

Literatiirde gonartozlu hastalarda postiiral kontroliin  olumsuz ydnde
etkilendigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (113, 119, 154, 186). Jadelis ve
ark., gonartrozlu hastalarda, kuadriseps kas giiciiniin denge tizerine en etkili faktor
oldugunu, en 1yi dinamik denge performansinin gii¢lii diz ve ayak bilegi kombinasyonu
ile olustugunu belirtmislerdir (187). Hassan ve ark., gonartrozlu hastalarda, kuadriseps
kasinda zayiflik, diz propriosepsiyonunda azalma ve postiiral salinimda artma oldugunu
gostermislerdir (166). Sun ve ark., gonartrozlu hastalarda Berg denge testi puaninin
saglikli bireylere kiyasla daha diisiikk oldugunu bildirmislerdir (154). Giirkan ve ark.,
Berg denge Olgegi ile hastalarin dengelerini degerlendirdikleri ¢alisma sonucunda da
gonartrozlu hastalarin dengelerinin olumsuz yonde etkilendigini tespit etmislerdir (186).
Kim ve ark., kalk ve yiirii testi, Berg denge 6lgegi ve Tetrax® ile postiiral kontroli

degerlendirdikleri g¢alismalarinda radyolojik bulgular1 daha kétii olan gonartrozlu
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hastalarin daha fazla denge problemi yasadiklarini tespit etmislerdir (117). Bu
calismanin aksine Hunt ve ark., yaptiklar ¢alismada ise ge¢ evre gonartrozlu hastalarin
tek ayak tizerinde durma dengesinin daha iyi oldugunu saptamislardir. Bu sonucu geg
evre gonartrozlu hastalarda, hamstring ve kuadriseps kaslarinin yiiksek seviyede ko-
kontraksiyonunun eklem stabilizasyonu ve dengesini arttirmay1 yarayan daha sabit bir
alt ekstremite sagladigina dayandirmaktadirlar (188). Park ve ark., gonartrozlu
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bireylerin dengelerini Good Balance System®™ (Metitur
Ltd., Jyvaskyla, Finland) (189) kuvvet platformunu kullanarak iki sekilde
degerlendirmislerdir: 1) 30 saniye statik ayakta durma, 2) 30 saniye gozler kapali
sekilde statik ayakta durma. Bu ¢alismanin sonuglar1 da Hunt ve ark.,’larinin yaptiklar
calisma sonuglar ile benzerdir (189). Birmingham ve ark., ise kuvvet platformu (AMTI
model OR6-5) (190) kullanarak tek ayak iizerinde durma ile degerlendirdikleri statik
denge ile gonartroz arasinda bir iliski olmadigini belirtmislerdir (190). Birmingham ve
ark., yaptiklari ¢alismada kuvvet platformu (AMTI model OR6-5) (190) kullanarak tek
ayak lizerinde durma ile gonartrozlu bireylerin dengesini degerlendirmislerdir. Bu
caligmada diger galismalarin aksine kotii radyografik bulgulara sahip bireylerin ile tek
ayak tlizerinde durma dengesinin de bozuldugunu tespit etmislerdir (190). Bizim
calismamizin sonucunda ise erken evredeki hastalarin postiiral kontrollerinin ge¢ evreye
gore daha iyi oldugu bulundu. Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda ise hastaligin evresi
ne kadar baslangicta ise postiiral kontroliin o kadar iyi oldugu goriilmiistiir. Tiim bu
sonuglara goére, gonartrozlu hastalarda hastalik ge¢ evreye ilerledik¢e postiiral kontrol
kotiilesir yorumu yapilabilir. Bu sonu¢ ¢alismada beklenen bir sonugtu, c¢linkii
gonartrozda radyolojik evrenin kotiilesmesi ile olusan c¢esitli dejeneratif degisiklikler,
diz eklemindeki propriyoseptif duyunun, diz ¢evresindeki kassal yap1 ve kuvvetin de
bozulmasina neden olabilir. Artan yas ile birlikte gonartrozlu hastalarda nérolojik
sistemin etkilenmesine bagli olarak da postiiral kontrolde olumsuz bir etkilenim
meydana gelebilir. Hem kas-iskelet sisteminin gonartroz gelisim siirecinden hem de
norolojik sistemin yasla birlikte olumsuz etkilenmesinden dolayr hastalarin postiiral
kontrolii bozulabilir. Bu bozulmanin neden kaynaklandigimi ayirt etmek zor olmakla
birlikte, bizlere, tedavi programinda postiiral kontroliin gelistirilmesine yonelik
yaklagimlara yer verilmesi gerektirdigini diisiindiirtmiistiir.

Literatiirde gonartrozlu hastalarda bozulan postiiral kontrol ile hareketten
kaginma arasindaki iligkiyi incelen tek ¢alisma vardir. Sanchez-Heran ve ark., yaptiklari

caligmada postiiral stabilitenin azalmasi ile kinezyofobinin arttigini tespit etmislerdir
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(121). Bizim calismamizda da erken ve ge¢ evre gonartrozlu hastalarin postiiral
kontrollerinin azalmasi ile kinezyofobinin arttigini tespit edildi. Bu sonug, erken evre ve
ge¢c evre hastalarda postiiral kontroliin azalmasi ile kinezyofobinin arttigini
gostermektedir. Bu iliski hakkinda literatiirde az ¢alisma olmasin ragmen elde ettigimiz
sonug, calismamizda bulunan bozulan postiiral kontroliin iglevsel seviyeyi de olumsuz
etkilemesi ya da artan agri siddetinin postiiral kontrolii bozmas1 gibi sonuclar1 da
g6zoniine alindiginda beklenilen bir durumdu diye yorumlanabilir. Bu sonug bireylerde
gonartroz ile birlikte olumsuz etkilenen postiiral kontroliin diisme korkusunu, agriy1 ve
bireylerin kaygisini arttirtyor olmasiyla agiklanabilir. Burada hareket korkusunun hangi
degiskenden daha fazla etkilendigi anlasilamamaktadir. Postiiral kontroliin ya da taban
alt1 basin¢ duyusunun bozulmasi kinezyofobiyi tetiklemis olabilir. Bu sonug, kaygili ya
da takingh kisilik yapisina sahip hastalarda daha ¢ok veya daha erken ortaya c¢ikabilir.
Duygu durum bozulugu ve kisilik yapisi ile kinezyofobi arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar ile gonartrozlu bireylerde postiiral kontrol ve kinezyofobi arasindaki iligkiyi
inceleyen daha fazla hasta sayisi ile yapilmis ¢calismalara ihtiyag vardir.

Literatiirdeki baz1 c¢alismalarda gonartrozlu bireylerin islevsel seviyelerini
degerlendirmek amaciyla Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru-Fiziksel Fonksiyon
Kisa Formu (KOOS-PS) kullanilirken (191, 192) KOOS’un kullanildig: bir¢ok ¢alisma
da mevcuttur (172, 173, 193). Hsieh ve ark. gonrtrozlu bireyler ile yaptiklari
caligmalarinda KOOS’un artmas: ile hastalarin postiiral kontrollerinin de arttigini tespit
etmislerdir. (194). Biz de ¢alismamizda daha kapsamli bir sonug elde etmek istedigimiz
i¢in formun orijinal halini kullandik. Ote yandan kalk ve yiirii testi de gonartrozlu
hastalarda islevsel seviyeyi degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilan pratik
yontemlerdendir ve literatiirde bu amagla kullanildig1 birgok ¢alisma mevcuttur (171,
172, 173). Liao ve ark., gonartrozlu hastalar ile yaptiklari ¢alismada fonksiyonel
uzanma testi ve tek ayak lizerinde durma testi ile degerlendirdikleri dengenin artisi ile
kalk ve yiirii testi ile degerlendirdikleri islevsel seviyenin de arttigim1 saptamiglardir
(195). Literatiirde gonartrozda postiiral kontrol ve islevsel seviye iligkisine bakildiginda,
Harrison, 50-84 yas araligindaki gonartrozlu kadin ile yaptigi calismada fonksiyonel
uzanma testi ile hastalarin postiiral kontroliinii degerlendirmistir. Islevsel seviye
degerlendirmesinde 3 farkli yontem kullanmustir: a. 20 metre yiiriime, b. 9 basamak
merdiven inip ¢ikma ve C. 5 kez oturma pozisyonundan kalkma pozisyonuna gegme. Bu
calismanin sonucunda Harrison postiiral kontrol ile islevsel seviye arasinda iliski

oldugunu bulmustur (196). Foley ve ark.,’in gonartroz hastalar ile yaptig1 ¢alismada ise,
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postiiral kontrol ile Western Ontario and McMaster Universities Arthritis (WOMAC)
fiziksel islev puanlarinin iligkili oldugunu bildirmislerdir (197). Bizim ¢alismamizda da
literatiir ile paralel olarak erken ve geg¢ evre gonartrozlu hastalarda postiiral kontrol ile
islevsel seviye iligkili bulunmustur. Bu sonug, erken evre ve ge¢ evre gonartrozlu
hastalarda postiiral kontroliin azalmasi ile islevsel seviyenin kotiilestigi seklinde
aciklanmaktadir. Her iki grupta da postiiral kontrol ve islevsel seviyenin iliskili
bulunmasi gonartrozlu hastalarda olumsuz etkilenen dengenin bireylerde ndromuskuler
sistemlerin etkilemesiyle birlikte artmis diisme riski ve giinlilk yasam aktivitelerinde

kayba yol agmasi ile agiklanabilir.

Gonartrozda Kinezyofobi ve Diger Degiskenlerle iliskisi

Osteoartrit ve kinezyofobi tanimlarinin iginde agri, kaginma, fiziksel aktivitede
azalma kavramlar1 yer almaktadir. Literatiirde daha yaygin olarak fibromiyalji, akut ve
kronik sirt agrist ile kas iskelet sistemi agrilarinda kronik agrinin kinezyofobiyle iligkisi
degerlendirilmektedir (127). Gonartroz ile ilgili yapilan son caligmalarda, hareket
korkusunun daha fazla psikolojik yetersizliklerle onemli derecede iliskili oldugu
gosterilmistir (122). Somers ve ark., (125) ile Ozmen ve ark., (176) yaptiklar
calismalarda gonartrozun radyolojik evresi ile Tampa kinezyofobi Olgegi ile
degerlendirdikleri  hastalarin  kinezyofobi  seviyeleri  arasinda  bir iliski
gosterememislerdir (125). Bizim ¢alismamizin sonucunda ise erken evredeki hastalarin
kinezyofobi seviyelerinin ge¢ evredekilere gore daha kotii oldugu bulundu. Bu sonuca
gore gonartrozlu hastalarda hastalik gec evreye ilerledik¢e kinezyofobi seviyesi
artmaktadir. Evreler birbirleri ile kiyaslandiginda ise kinezyofobi skorlari arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonucun literatiirden farkli olmasinin sebebi bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin kiiltiirel Ogretilerine dayandirilabilir. Agr ile
hareketten kaginma ya da agrinin {izerine gitme egilimi hastalarda farkli yanitlar ortaya
cikmaktadir. Hastalarin yaslar arttikga agr1 ya da herhangi bir bozukluga reaksiyon
olarak hareketten kacinma gelisiyor olabilir. Norolojik sistemin yasla birlikte
islevindeki yavaslama da, hastalarin kendilerine olan giivenlerini azaltarak, artan agri

siddetine yanit olarak daha da hareketsiz bir yasama itmektedir.

Kinezyofobi uzun donemde fiziksel yetersizlige, fiziksel aktiviteden kaginma ise

islevsel 6ziire neden olmaktadir (127). Doury-Panchout ve ark., total diz artroplastisi
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sonrasinda kinezyofobi gelismeyen hastalarin islevsel seviyelerinin kinezyofobi gelisen
hastalarin islevsel seviyelerinden daha iyi oldugunu tespit etmislerdir (198). Benzer
sekilde Unver ve ark., diz replasmanli hastalar ile yaptiklar1 ¢alismalarinda merdiven
inip ¢ikma siiresinin uzamasi ile Tampa kinezyofobi 0lg¢egi ile degerlendirilen
kinezyofobi skorunun arttigini tespit etmislerdir (199). Arastirmacilar hareket
korkusunun total diz artroplastisi sonrasinda uzun dénem islevsel seviyede belirleyici
faktor oldugunu ve total diz artroplastisi sonrasinda kinezyofobi yonetiminin gerekli
oldugunu savunmaktadirlar (200). Hart ve ark., 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu gegiren
gonartrozlu ve gonartrozlu olmayan hastalar iizerinde yaptiklari ¢alismada islevsel
seviyeyi bizim c¢alismamizdaki gibi diz incinme ve osteoartrit sonu¢ skoru ve
kinezyofobiyi de Tampa kinezyofobi olcegi ile degerlendirmislerdir. Caligmanin
sonucunda ise gonartrozlu bireylerin daha diisiik islevsel seviye ile birlikte daha yiiksek
siddette Kinezyofobiye sahip olduklari saptanmistir (201). Heuts ve ark., Tampa
kinezyofobi 0&lgegi ile degerlendirdikleri kinezyofobinin gonartrozlu hastalarda
islevselligi olumsuz ydnde etkiledigini bildirmislerdir (202). Helminen ve ark.,
gonartrozlu bireyler ile yaptigi c¢alismalarinda Tampa kinezyofobi 6lgegi ile
degerlendirilen kinezyofobinin artmasi ile WOMAC ile degerlendirdikleri islevsel
seviyenin azaldigini tespit etmislerdir (123). Bizim ¢alismamizin sonucunda ise literatiir
ile paralel olarak erken ve ge¢ evre gonartrozlu hastalarin kinezyofobinin artmasi ile
islevsel seviyenin azaldigi saptandi. Bu sonug, erken evre ve ge¢ evre gonartrozlu
hastalarda ‘“kinezyofobinin artmasi ile islevsel seviye kotilesmektedir” seklinde
aciklanabilir. Agri, yetersizlik hissi, korku, kaygi ya da endise nedeniyle hastalarin
hareketten kag¢inmalar1 onlarin fiziksel aktivite seviyelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu sonug ileri evre gonartrozlu hastalarda artan kinezyofobi nedeniyle
hastalarda gelisen fiziksel aktiviteden ka¢inma diisme korkusuyla birlikte bireyin islev
ve glnlik vyasam aktivitelerindeki bozulmaya neden olabilecegi sonucuna
dayandirilabilir. Rehabilitasyon programina bu degiskenlerin de eklenmesi tedavi

stirecini olumlu yonde etkileyecektir.

Gonartrozda Islevsel Seviye ve Diger Degiskenlerle Iliskisi

Gonartroz, kiside agr1 ve tutukluga neden olmakta, yliriime, merdiven inip ¢ikma

gibi aktiviteleri zolastirmakta, zamanda gilinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir. Diz
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cevresi kaslarda gelisen kuvvet kaybi1 agriyr daha da artirmakta bu da islevsel seviyeyi
olumsuz yonde etkilemektedir (203). Literatiirdeki ¢alismalarda gonartrozun radyolojik
evresi ile islevsel seviye arasinda geliskili sonuglar tespit edilmistir (153, 203-205, 206).
Bu sonuglar i¢in grafilerin farkli zamanlarda ¢ekilmesi, farkli kisiler tarafindan
yorumlanmas: ve evrelemede farkli yontemler kullanilmasi gibi nedenler One
stiriilmektedir (206). Giirkan ve ark., gonartrozlu hastalarin islevsel seviyelerinin
azaldigin1 saptamislardir (186). Yapilan bazi galismalarda OA radyolojik evresinin
ileride gelisebilecek olan islevsel kayip konusunda Onemli bilgi verebilecegi
belirtilmektedir (203, 204). Gonartrozun fiziksel islevlere ve yeti yitimine etkisinin
hastadan hastaya farklilik gosterdigi, benzer OA seviyeye sahip hastalarda islevsel
durumunun farkli derecede etkilenebildigi belirtilmistir (207). Gonartrozda radyolojik
bulgular ile belirlenen hastalik siddeti arttik¢a ile hastalarin islevsel durumlar1 da
kotiilesmektedir (155, 158, 208). Ote yandan gonartrozda islevsel kayip ile radyolojik
bulgularin iligkili olmadigini, agr1 ve diger komorbid durumlarin daha etkili oldugunu
One siiren arastirmalar da vardir (153, 209). Rupprecht ve ark., yaptigi calismada
gonartrozun radyolojik olarak belirlenen evresi ile WOMAC skoru arasinda iliski
olmadig1 gosterilmesine karsin bu skorun hastaligin gelisiminde onemli oldugu
belirtmiglerdir (160). Bizim c¢alismamizda, calismaya katilan hastalarin islevsel
seviyeleri, hem performans degerlendirmesi olan kalk ve yiri testi hem de
0zdegerlendirme yontemi olarak kullanlan diz incinme ve osteoartrit sonug skoru ile
degerlendirildi. Calismamizin sonucunda, erken evredeki gonartrozlu hastalarin kalk ve
yiirii testi tamamlama siiresi ge¢ evreye gore daha diisiik bulundu. Diz incinme ve
osteoartrit sonug skoruna bakildiginda ise erken evredeki hastalarin sonuglar1 geg evreye
gore daha iyi bulundu. Evreler arasi kiyaslama analiz edildiginde ise hastaligin evresi ne
kadar baslangicta ise hastalarin kalk ve yiirii testi tamamlama siirelerinin daha kisa
oldugu ve diz incinme ve osteoartrit sonug¢ skorlarinin daha iyi oldugu bulundu. Ttiim bu
sonuglara gbre gonartrozlu hastalarda, hastalik ilerledik¢e islevsel seviye
kotiilesmektedir. Bu iki degisken sonuglariin, erken evrede gec evreye gore daha iyi
olmasi aksi yonde ¢aligmalar olmasina ragmen literatiire gore bekledigimiz bir sonugtu.
Ciinkii ¢alismamizda inceledigimiz kinezyofobi, postiiral kontrol gibi diger
degiskenlerde de erken evredeki hastalarin ge¢ evreye gore daha i1yi sonuglara sahip
oldugu tespit edilmistir. Bu sonug, diger degiskenler gonartrozlu hastalarda islevsel
seviye ile iligkili oldugu tespit edildigi i¢in yine erken evre gonartrozlu hastalarin geg

evre gonartrozlu hastalara gore daha iyi islevsel seviyeye sahip olmasi ile agiklanabilir.
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Agn, kinezyofobi, normal eklem hareket smirinin kisitlanmasit gibi durumlar,
gonartozun siddetinin ilerlemesi ile kotiilesmektedir. Kotiilesen belirtiler, kisileri agr
hissetmedikleri atil pozisyonlarini korumaya itmektedir. Hareketsizlik/inaktivite ise, kas
kuvvet kaybina, normal eklem hareket kisitliliginin artmasina, kardiyovaskiiler sistemin
performansinin azalmasina ve norolojik sistemin olumsuz etkinlenmesine neden
olmaktadir. Hastalar, dogru bir rehabilitasyon yaklagimina dahil edilmedik¢e bu kisir
dongli siddetini artirarak devam etmektedir. Gonartorzun tedavisinde tiim bu
degiskenleri diizeltme ve gelistirmeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlar1 erken ve gec

evrede hastaya sunulmalidir.

Calismanin Gii¢ Analizi: G¥*Power 3.1.9.2 programi kullanilarak o: 0.05, etki
biiytikligi: 0.8, Grup I: 31 ve Grup II: 31 toplamda 62 olgu ¢alismaya dahil edilerek

yapilan hesaplamalar sonucunda ¢alismanin giicii %92 olarak bulunmustur.

Calismanin bazi kisithliklar vardir.

1. Coziimleyici ve deneysel olarak tasarlanacak calisma icin daha Once
yapilan benzer bir c¢alisma Ornek alinarak yapilan giic analizi (G*Power 3.1.9.2)
sonucunda, agr1 skorlarina gore yapilan degerlendirmede A: 0,73 olarak aldigimizda
Giig: 0,80, B: 0,20 ve a: 0,05 igin tespit edilen 6rneklem sayisi erken evre (Evre 1&2),
gec evre (Evre 3&4) gruplar i¢in en az 31 birey olmak {izere toplam 62 birey olarak
saptandi. Radyolojik olarak evrelenen hastalara gruplara dagitilarak ¢alisma
tamamlandi. 62 bireyin dagiliminda Grup I’deki Evre I: 2, Evre II: 29 kisi; Grup 1I’deki
Evre I11:19, Evre 1V:12 kisiden olugsmustur. Evrelerdeki bu esit olmayan dagilim bir
kisithiliktir. Tiim evrelerin esit sayida hastadan olustugu calismalara ihtiyag¢ vardir.

2. Hastalarin sinir iletim hizlar1 degerlendirilememistir. Diyabetikler ve
bilinen norolojik rahatsizligl olan kisiler calismaya alinmayarak norolojik etkilenimler
bertaraf edilmeye calisilmistir. Elektronorofizyolojik degerlendirmelerin eklenecegi
calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

3. Calismaya dahil edilen hastalarm BKI yiiksekti. Deri alti yag doku
kalinliginin taban alt1 basing duyusuna ve postiiral kontrole etkisini incelemek tizere bir
degerlendirme calismada yer almamistir. Ultrason goriintiileme yontemi ya da skinfold

kaliper ile deri alt1 doku kalinligin1 degerlendirecek ¢alismalara ihtiyag vardir.
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4, Gonartrozlu hastalar i¢in bu ¢alismada herhangi bir rehabilitasyon
yaklagimi uygulanmamigtir. Taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol ve performansi
gelistirmeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlarinin gonartroz belirti, siddet ve siirecine
etkisini arastiracak caligmalara ihtiyag vardir.

5. Herhangi bir rehabilitasyon ya da tedavi almamis gonartrozlu hastalarda,
taban alti basing duyusu, postiiral kontrol ve performansin uzun donem takibi bu
calismada yapilmamistir. Farkli evrelerde tespit edilen gonartrozun ilerlemesi ile bu
degiskenlerin hangisinde koétiilesme/bozulma oldugunu inceleyen calismalara ihtiyag

vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu calisma 50 yas tlizerindeki gonartrozlu kadin hastalarda gonartrozun erken ve
geg evresi arasinda agri, taban alt1 basing duyusu, postiiral kontrol, kinezyofobi ve
islevsel seviyeleri karsilastirmak amaciyla planlandi. Calismaya katilan 31 erken evre
ve 31 geg¢ evre olmak iizere toplamda 62 gonartrozlu kadin hastanin agri, taban alt1
basing duyusu, postiiral kontrol, kinezyofobi ve islevsel seviyeleri degerlendirildi.
Gonartrozlu hastalarda taban alt1 basing duyusunun ilk kez degerlendirmesi ve agri,
islevsel seviye, postiiral kontrol gibi degiskenlerle iliskinin incelenmesi agisindan

literatiire 6nemli katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.
Calismanin sonuglart asagida verilmistir:

e (Calismanin sonuglarina gore erken evre gonartrozlu hastalarin en agrili
aktivite sirasinda hissettikleri agri siddetleri ge¢ evre gonartrozlu
hastalara gore daha diisiik bulundu, fakat bu sonu¢ anlamli degildi. Yine
de gonartrozlu hastalarda agr1  siddeti detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir ¢ilinkii gonartrozlu hastalarda agr1 siddetine baglh

olarak diger degiskenlerde de bozulma gerceklesebilmektedir.

e Erken evre gonartrozlu hastalarin taban alti basing duyusu ge¢ evre
gonartrozlu hastalardan daha iyi olarak bulundu. Bu g¢alisma gonartrozlu
hastalarda taban alt1 basin¢ duyusu degerlendirmesi agisindan literatiirde
bir ilktir ve ileride bu konu ile ilgili yapilacak ¢aligmalara yol gosterici

olacag diisiiniilmektedir.

e (Calismada ti¢ farkli 6l¢iit ile degerlendirilen taban alt1 basing duyusunda
hafif dokunma duyusunun gec¢ evre gonartrozlu hastalarda daha koti

oldugu tespit edildi.

e Vibrasyon duyusu ge¢ evre gonartrozlu hastalarda erken evre gonartrozlu

hastalara gore daha kotiidiir.

e Iki nokta ayrimi da diger 6lgiitler ile benzer sekilde ge¢ evre gonartrozlu

hastalarda daha kotii oldugu bulundu.
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Hastaligin ilerlemesiyle kotiilestigi tespit edilen hafif dokunma duyusu,
vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrimi duyusunun degerlendirilen diger
degiskenler ile olan iliskisi de g6z 6niine alindiginda gonartrozlu hastalar
ile ileride yapilacak olan ¢aligmalarda 6nemli bir 6l¢iit olacagi sonucuna

varabiliriz.

Hastaligin ilerlemesiyle olumsuz etkilendigi tespit edilen hafif dokunma
duyusunun ayn1 zamanda erken evre gonartrozlu hastalarda da azalmis
oldugu tespit edildi. Hastaligin radyolojik olarak ge¢ evreye ilerlemesiyle
de hastalarin hafif dokunma duyularinin daha da bozuldugu goriildi.
Erken evrede bozuldugu tespit edilen hafif dokunma duyusunun gonartoz
tedavisinde 6nemli bir bulgu olduguna inaniyoruz ve hastalik siirecinin
ilerlemesini 6nlemek icin tedavi programina mutlaka hafif dokunma
duyusuna yonelik tedavi yontemlerinin dahil edilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Erken evrede bozulmamis iken ge¢ evre gonartrozlu hastalarda
bozuldugu tespit edilen iki nokta ayrimi duyusunun da gonartrozlu
hastalarda Onemli bir Olclit oldugunu disiiniiyoruz. Hastalifin
ilerlemesiyle bozuldugu tespit edilen iki nokta ayrim: duyusunun bundan
sonra gonartrozlu bireyler ile yapilacak caligmalarda degerlendirme

Olciitii olarak yer almas1 gerektigine inanmaktayiz.

Ge¢ evre gonartrozlu hastalarin postiiral kontrolleri erken evre
gonartrozlu hastalardan daha koétidiir. Bu yiizden ozellikle geg evre
gonartrozlu hastalarda postiiral kontrol degerlendirmesi detayli bir
sekilde yapilmali ve postiiral kontrolii gelistirmeye yonelik egzersiz

programlari tedaviye dahil edilmelidir.

Gonartrozlu hastalarda evreler arasi kinezyofobi karsilastirilma sonuglari
incelendiginde 1se ge¢ evre gonartrozlu hastalarin  kinezyofobi
seviyelerinin erken evre gonartrozlu hastalardan daha koéti oldugu
saptanmigtir. Bu ylizden hastaligin radyolojik seviyesinin ilerlemesiyle

gonartrozlu hastalar kinezyofobi agisindan detayli bir sekilde
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degerlendirilmeli ve olas1 hareket korkusuna sebep olabilecek nedenler

ortadan kaldirilarak kisiler egzersize tesvik edilmelidir.

Ge¢ evre gonartrozlu hastalarin islevsel seviyeleri iki degerlendirme
degiskeninde de erken evreye gore diisiik bulundu. Bu sonuca gore
gonartrozlu hastalarda radyolojik seviyenin ilerlemesiyle hastalarin
islevsel seviyeleri kapsamli bir sekilde degerlendirilmeli ve hastalarin
giinlik yasam aktivitelerine katilimini1 saglayacak cercevede egzersiz

programlari olusturulmalidir.

Grup I'1 olusturan evre 1 ve evre 2, grup II’yi olusturan evre 3 ve evre
4’in  kendi  aralarindaki  karsilastirmalarinda  degerlendirilen
degiskenlerden sadece KOOS’un evre 3’te evre 4’e gore daha yiiksek
degerde oldugu saptanmistir. Bu yiizden gelecekteki caligmalarda
gonatrozlu hastalarda kullanilan KOOS anketinin daha detayli bir sekilde
incelenmesi gerektigine inanmaktayiz. Ote yandan gonartrozda erken
evre ve gec evre farkina dikkat ederek hastalara gerekli degerlendirme ve

tedavi programlar1 uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismada gonartozlu hastalarda incelenen degiskenler arasinda iliskilere
baktigimizda taban alt1 basing duyusu dl¢limlerinde ayagin bazi bolgeleri
haric tiim degiskenler birbiriyle iligkili bulunmustur. Ayagin bu
bolgelerindeki farkliliklarin ise bireylerin agr1 siddetindeki artma ve
dengedeki bozulmaya gore gelistirdigi kompansatuar yiik dagilimi

farkliliklar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Gonartoz siirecinde birbiriyle iligkili ¢ikan tim degiskenlerin (agri, taban
alt1 basin¢ duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu, islevsel seviye)
gonartroz tedavisinde bir biitiin olarak ele alinip egzersiz programi
gelistirilmesi gerektigine inanmaktayiz. Tedavi siirecinde bir noktaya
odaklanirken  diger Olciitler gézden kagirilmamalidir.  Ciinki
calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore gonartrozun gec evreye
ilerlemesiyle degerlendirdigimiz degiskenler birbiriyle iligkili olarak

artmakta veya azalmaktadir.
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Calisma baslangicinda  kurulan bes hipotezden dordine bu c¢alismada
ulagilmistir. Ulastigimiz hipotezler erken ve gec evre gonartrozlu hastalarda taban alti
basing duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu ve islevsel seviye arasinda farklilik var
oldugudur. Calisma sonucunda bu degiskenlerin hastaligin ilerlemesiyle olumsuz yonde
etkilendigi sonucuna varilmistir. Erken ve gec evre arasinda agr siddetleri arasinda fark
olmasina ragmen bu farkin anlamli olmamas1 nedeniyle “Erken ve ge¢ evre gonartrozlu
kadin hastalarda agr1 siddeti arasinda farklilik vardir” hipotezine ulasamadik. Bu sonucu
ise hastalarin  agr1 siddetini tanimlama becerisinde problem yasamalarina

dayandirmaktayiz.

Cahsmanmin Klinik Ciktisi: Calismanin verileri 1s1ginda, taban alti basing
duyusu, postiiral kontrol ve performansin olumsuz etkilenmesi gonartrozun erken evre
belirtisi olarak gortilebilir. Gonartrozun belirtilerinin ve siddetinin azaltilmasinda,
siirecin uzatilmasinda bu degiskenlerin rolii olabilecegi diisiiniildii. Taban basing
duyusuna yonelik yaklagimlari igeren rehabilitasyon programlarinin gonartrozun belirti
ve seyrine etkisinin degerlendirilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Yeni ¢aligmalarda ve
Klinik uygulamalarda, taban alti basing duyusu, postiiral kontrol ve performansi
gelistirecek rehabilitasyon yaklagimlarinin erken evrede belirlenen gonartrozlu hastalara

uygulanmasi gerektigi diisiiniildii.

118



KAYNAKCA

1. Palastanga N, Soames R. Anatomy and Human Movement, 6th ed., Churchill
Livingstone, 2012.

2. Drake RL, Vogl W, Mitchell AW. Gray’s Anatomi, Giines Kitabevi, Ankara,
2007.

3. Margo BJ, Radnay CS, Scuderi GR. “Anatomy of the Knee”, Scuderi GR, Tria
AJ. The Knee: A Comprehensive Review, 1st ed., World Scientific, Singapore, 2010.

4. Flandry F, Hommel G. “Normal anatomy and biomechanics of the knee”, Sports
Med Arthrosc, 2011, 19(2): 82-92.

5. Giirer G, Seckin B. “Diz biyomekanigi”, Romatizma, 2001, 16(2): 114-124.

6. Ralphs JR, Benjamin M. “The joint capsule: structure, composition, ageing and
disease”, J Anat, 1994, 184(Pt 3): 503-509.

7. Blalock D, Miller A, Tilley M, Wang J. “Joint instability and osteoarthritis”,
Clin Med Insights Arthritis Musculoskelet Disord, 2015, 8: 15-23.

8. Disler DG, Recht MP, McCauley TR. “MR imaging of articular cartilage”,
Skeletal Radiol, 2000, 29(7): 367-377.

9. Soyocak A, Ozgen M, Kurt H, Cosan DT, Degirmenci I, Giines HV.
“MikroRNA’lar ve osteoartrit”, Osmangazi Tip Dergisi, 2016, 38(1): 6-17.

10.  Miller MD, Sanders TG. Presentation, Imaging and Treatment of Common
Musculoskeletal Conditions: MRI-Arthroscopy Correlation, 1st ed., Elsevier Saunders,
Philadelphia, 2011.

11.  Desdicioglu K, Kocabiyik N, Elevli L, Ozan H. “Morphometry of the patellar
ligament in human fetuses”, SDU Tip Fak Derg, 2014, 21(2): 35-40.

12 Wan C,Hao Z,Wen S. “The effect of healing in the medial collateral
ligament of human knee joint: A three-dimensional finite element analysis”, Proc Inst

Mech Eng H, in press.

119


https://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&text=Giles+R.+Scuderi&search-alias=books&field-author=Giles+R.+Scuderi&sort=relevancerank
https://www.amazon.com/s/ref=dp_byline_sr_book_2?ie=UTF8&text=Alfred+J+Tria&search-alias=books&field-author=Alfred+J+Tria&sort=relevancerank
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flandry%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21540705
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hommel%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21540705
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21540705
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21540705
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ralphs%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7928639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benjamin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7928639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1259958/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4337591/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27365002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hao%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27365002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27365002

13. Kamawal Y, Steinert AF, Holzapfel BM, Rudert M, Barthel T. “Case report-
calcification of the medial collateral ligament of the knee with simultaneous calcifying
tendinitis of the rotator cuff”’, BMC Musculoskelet Disord, 2016, 17: 283.

14.  Liu F, Yue B, Gadikota HR, Kozanek M, Liu W, Gill TJ, Rubash HE, Li G.
“Morphology of the medial collateral ligament of the knee”, J Orthop Surg Res, 2010,
5:69.

15. Haddad MA, Budich JM, Eckenrode BJ, “Conservative management of an
isolated grade Il lateral collateral ligament injury in an adolescent multi-sport athlete:
A case report”, Int J Sports Phys Ther, 2016, 11(4): 596-606.

16.  Otake N, Chen H, Yao X, Shoumura S. “Morphologic study of the lateral and
medial collateral ligaments of the human knee”, Okajimas Folia Anat Jpn, 2007, 83(4):
115-122.

17. Doral MN, Dénmez G, Atay OA, Bozkurt M, Leblebicioglu G, Uziimciigil A,
Aydog T. “Dejeneratif eklem hastaliklar1”, Totbid Dergisi, 2007, 6(1-2): 56-65.

18.  Demirgay E, Ozbaydar MU. “Patellofemoral bursa hastaliklari, sinoviyal plikalar
ve Hoffa hastalig1”, Totbid Dergisi, 2012, 11(4): 402-411.

19. Chhabra A, Elliott C, Miller MD. “Normal anatomy and biomechanics of the
knee”, Sports Med Arthrosc, 2001, 9(3): 166-177.

20. Sen T, Esmer AF, Tekdemir 1. “Patellofemoral eklem anatomisi”, T OTBID
Dergisi, 2012, 11(4): 265-268.

21.  Fredericson Mand, Wolf C. “Iliotibial band syndrome in runners: Innovations in
treatment”, Sports Med, 2005, 35(5): 451-459.

22. Fairclough J, Hayashi K, Toumi H, Lyons K, Bydder G, Phillips N, Best TM,
Benjamin M. “The functional anatomy of the iliotibial band during flexion and

extension of the knee: Implications for understanding iliotibial band syndrome”, J Anat,
2006, 208(3): 309-316.

23. Moore KL, Dalley AF, Agur AM. Clinically Oriented Anatomy, 7th ed.,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2013.

120


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4944491/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20846377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haddad%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27525183
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Budich%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27525183
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eckenrode%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27525183
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4970849/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Otake%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17380853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17380853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yao%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17380853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shoumura%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17380853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17380853
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2100245/

24.  Affatato S. “Biomechanics of the knee”, Affatato S. Surgical Techniques in
Total Knee Arthroplasty and Alternative Procedures, 1st ed., Woodhead
Publishing, 2014: 17-33.

25.  Akgali ID, Giilsen M, Un K. Kas-Iskelet Sistemi Biyomekanigi (II. Cilt),
Akademisyen Kitabevi, Adana, 2009.

26.  Standring S. Gray's Anatomy, 41st ed., Elsevier, 2015.

27. Hou PW, Fu PK, Hsu HC, Hsieh CL. “Traditional chinese medicine in patients
with osteoarthritis of the knee”, J Tradit Complement Med, 2015, 5(4): 182-196.

28. Jevsevar DS. “Treatment of osteoarthritis of the knee: Evidence-based guideline,
2nd edition”, J Am Acad Orthop Surg, 2013, 21(9): 571-576.

29. French HP, Brennan A, White B, Cusack T. “Manual therapy for osteoarthritis
of the hip or knee - a systematic review”, Man Ther, 2011, 16(2): 109-117.

30.  Sakalauskiené G, Jauniskiené D. “Osteoarthritis: etiology, epidemiology, impact
on the individual and society and the main principles of management”, Medicina, 2010,
46(11): 790-797.

31. Takacs J, Carpenter MG, Garland SJ, Hunt MA. “The role of neuromuscular
changes in aging and knee osteoarthritis on dynamic postiiral control”, Aging Dis, 2013,
14(2): 84-99.

32.  Zengini E, Finan C, Wilkinson JM. “The genetic epidemiological landscape of
hip and knee osteoarthritis: Where are we now and where are we going?”, J Rheumatol,

2016, 43(2): 260-266.

33. Reinhold T, Witt CM, Jena S, Brinkhaus B, Willich SN. “Quality of life and
cost-effectiveness of acupuncture treatment in patients with osteoarthritis pain”, Eur J
Health Econ, 2008, 9(3): 209-219.

34.  Litwic A, Edwards MH, Dennison EM, Cooper C. “Epidemiology and burden of
osteoarthritis”, Br Med Bull, 2013, 105: 185-199.

121


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hou%20PW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26587390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fu%20PK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26587390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26587390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsieh%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26587390
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4624358/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jevsevar%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23996988
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23996988
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21146444
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26628593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23337796

35. Caglar A, Kolbas1 E, Tamer D, Giirbiiz M, Aytar A. “Diz osteoartritli bireylerde
kisa stireli pedometre kullaniminin egzersiz kapasitesi ve agri ilizerine etkisi”, Baskent
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 2016, 1(1): 1-14.

36. Fox BA , Stephens MM. “Glucosamine hydrochloride for the treatment of
osteoarthritis symptoms”, Clin Interv Aging, 2007, 2(4): 599-604.

37. van Dijk GM, Veenhof C, Schellevis F, Hulsmans H, Bakker JP, Arwert
H, Dekker JH, Lankhorst GJ, Dekker J. “Comorbidity, limitations in activities and pain
in patients with osteoarthritis of the hip or knee”, BMC Musculoskelet Disord, 2008, 9:
95.

38. Hochberg MC, Yerges-Armstronga L, Yau M, Mitchell BD. “Genetic
epidemiology of osteoarthritis: Recent developments and future directions”, Curr Opin
Rheumatol, 25(2): 192-197.

39. Buckwalter JA, Anderson DD, Brown TD, Tochigi Y, Martin JA. “The roles of
mechanical stresses in the pathogenesis of osteoarthritis: Implications for treatment of
joint injuries”, Cartilage, 2013, 4(4): 286-294.

40.  Sinusas K. “Osteoarthritis: Diagnosis and treatment”, Am Fam Physician, 2012,
85(1): 49-56.

41.  Hochberg MC, Altman RD, April KT, Benkhalti M, Guyatt G, McGowan J,
Towheed T, Welch V, Wells G, Tugwell P. “American college of rheumatology 2012
recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in
osteoarthritis of the hand, hip, and knee”, Arthritis Care Res, 2012, 64(4): 465-74.

42.  Glyn-Jones S, Palmer AJ, Agricola R, Price AJ, Vincent TL, Weinans H, Carr
AlJ. “Osteoarthritis”, Lancet, 2015, 386(9991): 376-387.

43.  Kingsbury SR , Gross HJ , Isherwood G, Conaghan PG. “Osteoarthritis in
Europe: impact on health status, work productivity and use of pharmacotherapies in five
European countries”, Rheumatology, 2014, 53 (5): 937-947.

44.  Allen KD, Golightly YM. “Epidemiology of osteoarthritis: State of the
evidence”, Curr Opin Rheumatol, 2015, 27(3): 276-283.

45, Felson DT, Lawrence RC, Dieppe PA, Hirsch R, Helmick CG, Jordan
JM, Kington RS, Lane NE, Nevitt MC, Zhang Y, Sowers M, McAlindon T, Spector

122


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2686334/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Dijk%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veenhof%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schellevis%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hulsmans%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakker%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arwert%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arwert%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dekker%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lankhorst%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dekker%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18582362
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4109888/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinusas%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22230308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22230308
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glyn-Jones%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25748615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25748615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Felson%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lawrence%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dieppe%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hirsch%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Helmick%20CG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jordan%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jordan%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kington%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lane%20NE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nevitt%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sowers%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAlindon%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spector%20TD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593

TD, Poole AR, Yanovski SZ, Ateshian G, Sharma L, Buckwalter JA, Brandt KD, Fries
JF. “Osteoarthritis: New insights. Part 1: The disease and its risk factors”, Ann Intern
Med, 2000, 133(8): 635-646.

46. Santilli V, Paoloni M, Mangone M, Alviti F, Bernetti A. “Hyaluronic acid in the
management of osteoarthritis: Injection therapies innovations”, Clin Cases Miner Bone
Metab, 2016, 13(2): 131-134.

47, Thomas AC, Turner TH, Erik A. Wikstrom EA, Palmieri-Smith RM.
“Epidemiology of posttraumatic osteoarthritis”, J Athl Train, 2016, 51(5): 000—000.

48.  Cooper C, Adachi JD, Bardin T, Berenbaum F, Flamion B, Jonsson H, Kanis JA,
Pelousse F, Lems WF, Pelletier JP, Martel-Pelletier J, Reiter S, Reginster JY, Rizzoli R,
Bruyére O. “How to define responders in osteoarthritis”, Curr Med Res Opin, 2013,
29(6): 719-729.

49. Li Y, Wei X, Zhou J, Wei L. “The age-related changes in cartilage and
osteoarthritis”, Biomed Res Int, 2013, 916530.

50. Timmins KA, Leech RD, Batt ME, Edwards KL. “Running and knee

osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis”, Am J Sports Med, in press.

51.  Man GS, Mologhianu G. “Osteoarthritis pathogenesis — a complex process that
involves the entire joint”, J Med Life, 2014, 7(1): 37-41.

52.  Breedveld FC. “Osteoarthritis—the impact of a serious disease”, Rheumatology,
2004, 43(1): 4-8.

53. Arya RK, Jain V. “Osteoarthritis of the knee joint: An overview”, JIACM, 2013,
14(2): 154-162.

54, Hunter DJ, Felson DT. “Osteoarthritis”, BMJ, 2006, 332(7542): 639-642.

55. Brandt KD, Dieppe P, Radin EL. “Etiopathogenesis of osteoarthritis”, Rheum
Dis Clin North Am, 2008, 34(3): 531-559.

56.  McGonagle D, Tan AL, Carey J, Benjamin M. “The Anatomical Basis for a
novel classification of osteoarthritis and allied disorders”, J. Anat, 2010, 216(3): 279-
91.

123


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spector%20TD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Poole%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yanovski%20SZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ateshian%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buckwalter%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brandt%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fries%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fries%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11033593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5119711/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5119711/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27145096
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martel-Pelletier%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23557069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruy%26%23x000e8%3Bre%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23557069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3690437/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=23557069
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Man%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24653755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mologhianu%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24653755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3956093/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brandt%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18687271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dieppe%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18687271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radin%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18687271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18687271
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18687271

57.  Michael JW-P, Schliiter-Brust KU, Eysel P. “The epidemiology, etiology,
diagnosis, and treatment of osteoarthritis of the knee”, Dtsch Arztebl Int, 2010, 107(9):
152-162.

58.  Kapoor M. “Pathogenesis of osteoarthritis”, Kapoor M, Mahomed NN.
Osteoarthritis:  Pathogenesis, Diagnosis, Available Treatments, Drug Safety,
Regenerative and Precision Medicine, Springer International Publishing, Switzerland,
2015: 1-28.

59.  Loeser RF, Collins JA, Diekman BO. “Ageing and the pathogenesis of
osteoarthritis”, Nat Rev Rheumatol, 2016, 12(7): 412-420.

60. Garstang SV, Stitik TP. “Osteoarthritis: Epidemiology, risk factors, and
pathophysiology”, Am J Phys Med Rehabil, 2006, 85(11): 2-11.

61.  Johnson VL, Hunter DJ. “The epidemiology of osteoarthritis”, Best Pract Res
Clin Rheumatol, 2014, 28(1): 5-15.

62.  Hunter DJ, McDougall JJ, Keefe FJ. “The symptoms of osteoarthritis and the
genesis of pain”, Med Clin North Am, 2009, 93(1): 83-100.

63. Altman R, Alarcon G, Appelrouth D, Bloch D, Borenstein D, Brandt K. “The
American College of Rheumatology criteria for the classification and reporting of
osteoarthritis of the hip”, Arthritis Rheum, 1991, 34(5): 505-514.

64.  Kellgren JH, Lawrence JS. “Radiological assessment of osteo-arthrosis”, Ann
Rheum Dis, 1957, 16(4): 494-502.

65. Parmet S, Lynm C, Glass RM. “Osteoarthritis of the knee”, JAMA, 2003, 289(8):
1068.

66. Conroy MB, Kwoh CK,1 Krishnan E, Nevitt MC, Boudreau R, Carbone LD,
Chen H, Harris TB, Newman AB, Goodpaster BH. “Muscle strength, mass, and quality
in older men and women with knee osteoarthritis”, Arthritis Care Res, 2012, 64(1): 15-
21.

124


http://www.booktopia.com.au/search.ep?author=Nizar%20N.%20Mahomed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27192932
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garstang%20SV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17079976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stitik%20TP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17079976
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19059023
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22213722

67.  McAlindon TE, Bannuru RR, Sullivan MC, Arden NK, Berenbaum F, Bierma-
Zeinstra SM, Hawker GA, Henrotin Y, Hunter DJ, Kawaguchi H, Kwoh K, Lohmander
S, Rannou F, Roos EM, Underwood M- “OARSI guidelines for the non-surgical
management of knee osteoarthritis”, Osteoarthritis Cartilage, 2014, 22(3): 363-388.

68.  Brouwer RW, Huizinga MR, Duivenvoorden T, van Raaij TM, Verhagen AP,
Bierma-Zeinstra SMA, Verhaar JAN. “Osteotomy for treating knee osteoarthritis”,
Cochrane Database Syst Rev, 2014, 12: CD004019.

69.  Lewinson RT, Stefanyshyn DJ. “Wedged insoles and gait in patients with knee
osteoarthritis: A biomechanical review”, Ann Biomed Eng, 2016, 44(11): 3173-3185.

70. Wang C, Schmid CH, lversen MD, Harvey WF, Fielding RA, Driban JB, Price
LL, Wong JB, Reid KF, Rones R, McAlindon T. “Comparative effectiveness of tai chi
versus physical therapy for knee osteoarthritis”, Ann Intern Med, 2016, 165(2): 77-86.

71. Li A, Wei ZJ, Liu Y, Li B, Guo X, Feng SQ. “Moxibustion treatment for knee
osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis”, Medicine, 2016, 95(14): e3244.

72. Posnett J, Dixit S, Oppenheimer B, Kili S, Mehin N. “Patient preference and
willingness to pay for knee osteoarthritis treatments”, Patient Preference Adherence,
2015, 9: 733-744.

73. Ren X, Yao C, Wu F, Li Z, Xing J, Zhang H. “Effectiveness of moxibustion
treatment in quality of life in patients with knee osteoarthritis: A randomized, double-
blinded, placebo-controlled trial”, J Evid Based Complementary Altern Med, 2015,
569523.

74.  Belluzzi E, Hadi HE, Granzotto M, Rossato M, Ramonda R, Macchi V , Caro
RD, Vettor R, Favero M. “Systemic and local adipose tissue in knee osteoarthritis”, J

Cell Physiol, in press.

75. Laudy AB, Bakker EW, Rekers M, Moen MH. “Efficacy of platelet-rich plasma
injections in osteoarthritis of the knee: A systematic review and meta-analysis”, Br J
Sports Med, 2015, 49: 657-672.

125


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McAlindon%20TE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bannuru%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sullivan%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arden%20NK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berenbaum%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bierma-Zeinstra%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bierma-Zeinstra%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawker%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Henrotin%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunter%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kawaguchi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kwoh%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lohmander%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lohmander%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rannou%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roos%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Underwood%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24462672
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27183035
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27925193
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27925193
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laudy%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bakker%20EW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rekers%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moen%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25416198

76.  Buttgereit F, Burmester GR, Bijlsma JWIJ. “Non-surgical management of knee
osteoarthritis: Where are we now and where do we need to go?”, RMD Open, 2014,
1(1): e000027.

77.  Jevsevar D, Donnelly P, Brown GA, Cummins DS. “Viscosupplementation for
osteoarthritis of the knee: A systematic review of the evidence”, J Bone Joint Surg Am,
2015, 97(24): 2047-60.

78. Ho-Pham LT, Lai TQ, Mai LD, Doan MC, Pham HN, Nguyen TV. “Prevalence
of radiographic osteoarthritis of the knee and its relationship to self-reported pain”,
PLo0S One, 2014, 9(4): e94563.

79.  Kacar C, Gilgil E, S. Urhan S, Arikan V, Diindar U, M. C. Oksiiz MC,
Siinbiiloglu G, Yildirim C Tekeoglu I, Biitin B, Apaydin A, T. Tuncer T. “The
prevalence of symptomatic knee and distal interphalangeal joint osteoarthritis in the
urban population of Antalya, Turkey”, Rheumatol Int, 2005, 25(3): 201-204.

80. Omori G, Koga Y, Tanaka M, Nawata A, Watanabe H, Narumi K, Endoh K.
“Quadriceps muscle strength and its relationship to radiographic knee osteoarthritis in

japanese elderly”, J Orthop Sci, 2013, 18(4): 536-542.

81.  Antony B, Jones G, Jin X, Ding C. “Do early life factors affect the development
of knee osteoarthritis in later life: A narrative review”, Arthritis Res Ther, 2016, 18(1):
202.

82.  Hunter DJ, Lo GH. “The management of osteoarthritis: An overview and call to

appropriate conservative treatment”, Rheum Dis Clin N Am, 2008, 34(3): 689-712.

83. Fransen M, McConnell S, Harmer AR, Van der Esch M, Simic M, Bennell KL.
“Exercise for osteoarthritis of the knee”, Cochrane Database Syst Rev, 2015, 1:
CDO004376.

84. Felson DT. “Osteoarthritis of the Knee”, N Engl J Med, 2006, 354: 841-848.

85. Saridogan M. “Osteoartritte eklemlere gore klinik bulgular”, Tiirk Geriatri
Dergisi, 2011, 14(1): 31-36.

126


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho-Pham%20LT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lai%20TQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mai%20LD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doan%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pham%20HN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nguyen%20TV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24722559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18843657

86.  Calmbach WL, Hutchens M. “Evaluation of patients presenting with knee pain:
Part II. Differential diagnosis”, Am Fam Physician, 2003, 68(5): 917-922.

87. Favero M, Ramonda R, Goldring MB, Goldring SR, Punzi L. “Early knee
osteoarthritis”, RMD Open, 2015, 15(1): e000062.

88. Madry H, Kon E, Condello V, Peretti GM, Steinwachs M, Seil R, Berruto
M, Engebretsen L, Filardo G, Angele P. “Early osteoarthritis of the knee”, Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc, 2016, 24(6): 1753-1762.

89.  KummJ, Tamm A, Lintrop M, Tamm A. “Association between ultrasonographic
findings and bone/cartilage biomarkers in patients with early-stage knee osteoarthritis”,
Calcif Tissue Int, 2009, 85(6): 514-522.

90.  Karachalios T, Zibis A, Papanagiotou P, Karantanas AH, Malizos KN, Roidis N.
“MR imaging findings in early osteoarthritis of the knee”, Eur J Radiol, 2004, 50(3):
225-230.

91.  Hartrick C,Van Hove I, Stegmann JU, Oh C, Upmalis D. “Efficacy and
tolerability of tapentadol immediate release and oxycodone HCI immediate release in
patients awaiting primary joint replacement surgery for end-stage joint disease: a 10-
day, phase Ill, randomized, double-blind, active- and placebo-controlled study”, Clin
Ther, 31(2): 260-271.

92. Chang CB,Kim TK,Kang YG,Seong SC,Kang SB. “Prevalence of
osteoporosis in female patients with advanced knee  osteoarthritis undergoing
total kneearthroplasty”, J Korean Med Sci, 2014, 29(10): 1425-1431.

93.  LiuL, Ishijima M, Kaneko H, Futami I, Sadatsuki R, Hada S, Yusup A, Shimura
Y, Kubota M, Saita Y, Takazawa Y, Ikeda H, Kurosawa H, Kaneko K. “Disability for
daily living is a predictor for joint replacement in patients with end-stage knee
osteoarthritis”, J Bone Miner Metab, 2014, 32(2): 192-199.

94, Zeni JA Jr, Axe MJ, Snyder-Mackler L. “Clinical predictors of elective total
joint replacement in persons with end-stage knee osteoarthritis”, BMC Musculoskelet
Disord, 2010, 11: 86.

127


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Favero%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramonda%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldring%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldring%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Punzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26557380
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madry%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kon%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Condello%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peretti%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steinwachs%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seil%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berruto%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berruto%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Engebretsen%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Filardo%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Angele%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27000393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumm%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19862466
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tamm%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19862466
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lintrop%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19862466
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tamm%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19862466
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19862466
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karachalios%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zibis%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papanagiotou%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karantanas%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malizos%20KN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roidis%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15145481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hartrick%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Hove%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stegmann%20JU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Upmalis%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19302899
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20YG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seong%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25368498
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ishijima%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaneko%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Futami%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sadatsuki%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hada%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yusup%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimura%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shimura%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kubota%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saita%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takazawa%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ikeda%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurosawa%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaneko%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23921831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeni%20JA%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20459622
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Axe%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20459622
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Snyder-Mackler%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20459622
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2877653/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2877653/

95. Chang CB, Koh 1J, Seo ES, Kang YG, Seong SC, Kim TK. “The radiographic
predictors of symptom severity in advanced knee osteoarthritis with varus deformity”,

Knee, 2011, 18(6): 456-60.

96. Chou CL, Lee SH, Lu SY, Tsai KL, Ho CY, Lai HC. “Therapeutic effects of
intra-articular botulinum neurotoxin in advanced knee osteoarthritis”, J Chin Med

Assoc, 2010, 73(11): 573-580.

97. Kauppila AM, Kyllonen E, Mikkonen P, Ohtonen P, Laine V, Siira P, Niinimaki
J, Arokoski JP. “Disability in end-stage knee osteoarthritis”, Disabil Rehabil, 2009,
31(5): 370-380.

98. Hochman JR, French MR, Bermingham SL, Hawker G. “The nerve of
osteoarthritis pain”, Arthritis Care Res, 2010, 62(7): 1019-1023.

99.  Perrot S. “Targeting pain or osteoarthritis? Implications for optimal management

of osteoarthritis pain”, PAIN, 2016.

100. Hochman JR, Gagliese L, Davis AM, Hawker GA. “Neuropathic pain Symptoms
in a community knee OA cohort”, Osteoarthritis and Cartilage, 2011, 19(6): 647-54.

101. Deveza A, Hunter DJ. “Pain relief for an osteoarthritic knee in the elderly: A
practical guide”, Drugs Aging, 2016, 33(1): 11-20.

102. Heidari B, Hajian-Tilaki K, Babaei M. “Determinants of pain in patients with
symptomatic knee osteoarthritis”, Caspian J Intern Med, 2016, 7(3): 153-161.

103. Nguyen US, Zhang Y, Zhu Y, Niu J,Zhang B, Felson DT. “Increasing
prevalence of knee pain and symptomatic knee osteoarthritis: Survey and cohort data”,
Ann Intern Med, 2011, 155(11): 725-732.

104. Valdes AM, Wilde GD, Doherty SA, Lories RJ, Vaughn FL, Laslett LL,
Maciewicz RA, Soni A, Hart DJ, Zhang W, Muir KR, Dennison EM, Wheeler M,
Leaverton P, Cooper C, Spector TD, Cicuttini FM, Chapman V, Jones G, Arden NK,
Doherty M. “The Ile585Val TRPVI1 variant is involved in risk of painful knee
osteoarthritis”, Ann Rheum Dis, 2011, 70(9): 1556-1561.

128


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koh%20IJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seo%20ES%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20YG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seong%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20850328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lu%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsai%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lai%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21093825
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kauppila%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kyllonen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mikkonen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohtonen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laine%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siira%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niinimaki%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niinimaki%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arokoski%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18608423
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20589688
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nguyen%20US%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niu%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Felson%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22147711

105. Kafa N, Citaker S, Tuna Z, Guney H, Kaya D, Guzel NA, Basar S, Yetkin I. “Is
plantar foot sensation associated with standing balance in type 2 diabetes mellitus
patients”, Int J Diabetes Dev Ctries, 2015, 35(3): 405-410.

106. Citaker S, Gunduz AG, Guclu MB , Nazliel B, Irkec C, Kaya D. “Relationship
between foot sensation and standing balance in patients with multiple sclerosis”, Gait

Posture, 2011, 34(2): 275-278.

107. Zhang S, Li L. “The differential effects of foot sole sensory on plantar pressure
distribution between balance and gait”, Gait Posture, 2013, 37(4): 532-535.

108. Eils E, Behrens S, Mers O, Thorwesten L, Vilker K, Rosenbauma D. “Reduced

plantar sensation causes a cautious walking pattern”, Gait Posture, 2004, 20: 54-60.

109. Monireh A, Reza TH, Mahdi S. “The effects of a somatosensory interventions
training on balance in healthy elderly”, Intl J Sport Std, 2014, 4(2): 225-228.

110. Takacs J, Krowchuk NM, Goldsmith CH, Hunt MA. “Factor analysis of the
community balance and mobility scale in individuals with knee osteoarthritis”,

Physiother Res Int, in press.

111. Al-Khlaifat L, Herrington LC, Tyson SF, Hammond A, Jones RK. “The
effectiveness of an exercise programme on dynamic balance in patients with
medial knee osteoarthritis: A pilot study”, Knee, 2016, 23(5): 849-856.

112. Nordahl SH, Aasen T, Dyrkorn BM, Eidsvik S, Molvaer OI. “Static stabilometry
and repeated testing in a normal population”, Aviat Space Environ Med, 2000, 71(9):
889-893.

113. Khalaj N, Abu Osman NA, Mokhtar AH, George J, Wan Abas WAB. “Effect of
intra-articular hyaluronic injection on postiiral stability and risk of fall in patients with
bilateral knee osteoarthritis”, ScientificWorldJournal, 2014, 815184.

114. Hsieh RL, Lee WC, Lo MT, Liao WC. “Postiiral stability in patients with knee
osteoarthritis: Comparison with controls and evaluation of relationships between
postiiral stability scores and international classification of functioning, disability and
health components”, Arch Phys Med Rehabil, 2013, 94(2): 340-346.

129


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takacs%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518210
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krowchuk%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518210
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldsmith%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518210
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunt%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27518210
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27518210
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Khlaifat%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27316333
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrington%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27316333
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tyson%20SF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27316333
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hammond%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27316333
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27316333
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27316333
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312009975
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312009975
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312009975
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312009975

115. Hassan BS, Mockett S, Doherty M. “Static postiiral sway, proprioception, and
maximal voluntary quadriceps contraction in patients with knee osteoarthritis and
normal control subjects”, Ann Rheum Dis, 2001, 60(6): 612-618.

116. Peultier L, Lion A, Chary-Valckenaere 1, Loeuille D, Zhang Z, Rat AC,
Gueguen R, Paysant J, Perrin PP. “Influence of meteorological elements on balance
control and pain in patients with symptomatic knee osteoarthritis”, Int J Biometeorol, in

press.

117. Kim HS, Yun DH, Yoo SD, Kim DH, Jeong YS, Yun JS, Hwang DG, Jung PK,
Choi SH. “Balance control and knee osteoarthritis severity”, Ann Rehabil Med, 2011,
35(5): 701-7009.

118. Tarigan TJ, Kasjmir Y1, Atmakusuma D, Lydia A, Bashiruddin
J, Kusumawijaya K, Prihartono J. “The degree of radiographic abnormalities and
postiiral instability in patients with knee osteoarthritis”, Acta Med Indones, 2009, 41(1):
15-19.

119. Alencar MA, Arantes PM, Dias JM, Kirkwood RN, Pereira LS, Dias RC.
“Muscular function and functional mobility of faller and non-faller elderly women with
osteoarthritis of the knee”, Braz J Med Biol Res, 2007, 40(2): 277-283.

120. Levinger P, Nagano H, Downie C, Hayes A, Sanders KM, Cicuttini F, Begg R.
“Biomechanical balance response during induced falls under dual task conditions in
people with knee osteoarthritis”, Gait Posture, 2016, 48: 106-112.

121. Sanchez-
Heran A, Agudo-Carmona D, Ferrer-Pefia R, Lopez-de-Uralde-Villanueva |, Gil-
Martinez A, Paris-Alemany A, La Touche R. “Postural stability in osteoarthritis of the
knee and hip: Analysis of association with pain catastrophizing and fear-avoidance
beliefs”, PM R, 2016, 8(7): 618-628.

122. Shelby RA, Somers TJ, Keefe FJ, Devellis BM, Patterson C, Renner JB, Jordan
JM. “Brief fear of movement scale for osteoarthritis”, Arthritis Care Res, 2012, 64(6):
862-871.

130


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tarigan%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kasjmir%20YI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atmakusuma%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lydia%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bashiruddin%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bashiruddin%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kusumawijaya%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prihartono%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19258675
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Levinger%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagano%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Downie%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hayes%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanders%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cicuttini%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Begg%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27239773
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agudo-Carmona%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferrer-Pe%C3%B1a%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gil-Mart%C3%ADnez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gil-Mart%C3%ADnez%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Paris-Alemany%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=La%20Touche%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26578431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3357444/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=22290689
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=22290689

123. Helminen EE, Sinikallio SH, Valjakka AL, Viisanen-Rouvali RH, Arokoski JP.
“Determinants of pain and functioning in knee osteoarthritis: A one-year prospective
study”, Clin Rehabil, 2016, 30(9): 890-900.

124. Roelofs J, Sluiter JK, Frings-Dresen MH, Goossens M, Thibault P, Boersma
K, Vlaeyen JW. “Fear of movement and (re)injury in chronic musculoskeletal pain:
Evidence for an invariant two-factor model of the tampa scale for kinesiophobia across
pain diagnoses and dutch, swedish, and canadian samples”, Pain, 2007, 131(1-2): 181-
190.

125. Somers TJ, Keefe FJ, Pells JJ, Dixon KE, Waters SJ, Riordan PA, Blumenthal
JA, McKee DC, LaCaille L, Tucker JM, Schmitt D, Caldwell DS, Kraus VB, Sims
EL, Shelby RA, Rice JR. “Pain catastrophizing and pain-related fear in osteoarthritis
patients: Relationships to pain and disability”, J Pain Symptom Manage, 2009, 37(5):
863-872.

126. Scopaz KA, Piva SR, Wisniewski S, Fitzgerald GK. “Relationships of fear,
anxiety, and depression with physical function in patients with knee osteoarthritis”,

Arch Phys Med Rehabil, 2009, 90(11): 1866-1873.

127. Erden A, Altug f, Malko¢ a, Kocabal aa. “Diz osteoartritli bireylerde
kinezyofobi, agr1 siddeti, anksiyete-depresyon durumu ve yasam Kkalitesinin

incelenmesi”, OTSHD, 2016, 7.

128. Podsiadlo D, Richardson S. “The timed "Up & Go": A test of basic functional
mobility for frail elderly persons”, J Am Geriatr Soc, 1991, 39(2): 142-148.

129. Dunlop DD, Song J, Semanik PA, Sharma L, Chang RW. “Physical activity
levels and functional performance in the osteoarthritis initiative: A graded relationship”,
Arthritis Rheum, 2011, 63(1): 127-136.

130. Rooks DS, Huang J, Bierbaum BE, Bolus SA, Rubano J, Connolly CE, Alpert S,
Iversen MD, Katz JN. “Effect of preoperative exercise on measures of functional status
in men and women undergoing total hip and knee arthroplasty”, Arthritis Rheum, 2006,
55(5): 700-708.

131. Fitzgerald GK, Piva SR, Gil AB, Wisniewsk SR, Oddis CV, Irrgang JJ. “Agility
and perturbation training techniques in exercise therapy for reducing pain and

131


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sinikallio%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27496698
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valjakka%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27496698
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V%C3%A4is%C3%A4nen-Rouvali%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27496698
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arokoski%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27496698
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roelofs%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sluiter%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frings-Dresen%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goossens%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thibault%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boersma%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boersma%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vlaeyen%20JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17317011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Somers%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keefe%20FJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pells%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dixon%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Waters%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riordan%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blumenthal%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blumenthal%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McKee%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=LaCaille%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tucker%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmitt%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caldwell%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kraus%20VB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sims%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sims%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shelby%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rice%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19041218
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Podsiadlo%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1991946
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richardson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1991946
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1991946

improving function in people with knee osteoarthritis: A randomized clinical trial”,
Phys Ther, 2011, 91(4): 452-4609.

132. Avelar

NC, Simdo AP, Tossige-Gomes R, Neves CD, Rocha-Vieira E, Coimbra CC, Lacerda
AC. “The effect of adding whole-body vibration to squat training on the functional
performance and self-report of disease status in elderly patients with knee osteoarthritis:
A randomized, controlled clinical study”, J Altern Complement Med, 2011, 17(12):
1149-1155.

133.  Melo Mde O, Pompeo KD, Brodt GA, Baroni BM, da Silva Junior DP, Vaz MA.
“Effects of neuromuscular electrical stimulation and low-level laser therapy on the
muscle architecture and functional capacity in elderly patients with knee osteoarthritis:
A randomized controlled trial”, Clin Rehabil, 2014, 29(6): 570-580.

134. Kraemer WJ, Ratamess NA, Anderson JM, Maresh CM, Tiberio DP, Joyce ME,
Messinger BN, French DN, Sharman MJ, Rubin MR, Gomez AL, Volek JS, Hesslink R
Jr. “Effect of a Cetylated Fatty Acid Topical Cream on Functional Mobility and Quality
of Life of Patients with osteoarthritis”, J Rheumatol, 31(4): 767-774.

135. Downie WW, Leatham PA, Rhind VM, Wright V, Branco JA, Anderson JA.
“Studies with pain rating scales”, Ann Rheum Dis, 1978, 37, 378-381.

136. Childs JD, Piva SR, Fritz JM. “Responsiveness of the numeric pain rating scale
in patients with low back pain”, Spine, 2005, 30(11): 1331-1334.

137. Kahl C, Cleland JA. “Visual analogue scale, numeric pain rating scale and the
mcgill pain questionnaire: An overview of psychometric properties”, Physical Therapy
Reviews, 2005, 10(2): 123-128.

138. Semmes J, Weinstein S, Ghent L, Teuber H. “Somatosensory changes after

penetrating brain wounds in man”, Harvard University Press, Cambridge, 1960.

139. Citaker S, Gunduz AG, Guclu MB, Nazliel B, Irkec C, Kaya D. “Relationship
between foot sensation and standing balance in patients with multiple sclerosis”, Gait &
Posture, 2011, 34(2): 275-278.

140. Hatton AL, Dixon J, Rome K , Brauer SG, Williams K, Kerr G. “The effects of
prolonged wear of textured shoe insoles on gait, foot sensation and proprioception in

132


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21330451
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avelar%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avelar%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sim%C3%A3o%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tossige-Gomes%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neves%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rocha-Vieira%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coimbra%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lacerda%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lacerda%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22087576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Melo%20Mde%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pompeo%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brodt%20GA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baroni%20BM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=da%20Silva%20Junior%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vaz%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25261425
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%B3mez%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15088305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hesslink%20R%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15088305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hesslink%20R%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15088305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15088305
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1000250/

people with multiple sclerosis: Study protocol for a randomised controlled trial”, Trials,
2016, 17(1): 208.

141. Raji P, Ansari NN, Naghdi S, Forogh B, Hassond S. “Relationship between
semmes-weinstein monofilaments perception test and sensory nerve conduction studies
in carpal tunnel syndrome”, NeuroRehabilitation, 2014, 35(3): 543-552.

142. Akseki D, Erduran M, Ozarslan S, Pinar H. “Patellofemoral agri sendromu
saptanan hastalarda, dizde vibrasyon duyusu, propriyosepsiyon duyusu ile paralel olarak
algilanmaktadir: Pilot ¢alisma”, Eklem Hastalik Cerrahisi, 2010, 21(1): 23-30.

143. Periyasamy R, Manivannan M, Narayanamurthy VB. “Correlation between two-
point discrimination with other measures of sensory loss in diabetes mellitus patients”,
Int J Diabetes Dev Ctries, 2008, 28(3): 71-78.

144, Berg KO, Wood-Dauphinee SL, Williams JI, Maki B. “Measuring balance in the
elderly: Validation of an instrument”, Can J Public Health, 1992, 83(2): 7-11.

145.  Sahin F, Yilmaz F, Ozmaden A, Kotevoglu N, Sahin T, Kuran B. Reliability and
validity of the Turkish version of the Berg Balance Scale. J Geriatr Phys Ther
2008;31:32-7.Yilmaz OT, Yaku Y, Uygur F, Ulug N. “Tampa kinezyofobi 6l¢eginin
tirkge versiyonu ve test-tekrar test giivenirligi”, Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2011,
22(1): 44-49.

146. Lundberg EKM, Styf J, Carlsson SG. “A psychometric evaluation of the tampa
scale for kinesiophobia — from a physiotherapeutic perspective”, Physiother Theory
Pract, 2004, 20(2): 121-133.

147. Takacs J, Garland SJ, Carpenter MG, Hunt MA. “Validity and reliability of the
community balance and mobility scale in individuals with knee osteoarthritis”, Phys
Ther, 2014, 94(6): 866-874.

148. Arnold CM, Faulkner RA. “The history of falls and the association of the timed
up and go test to falls and near-falls in older adults with hip osteoarthritis”, BMC
Geriatrics, 2007, 7:17.

149. Fitzgerald GK, Piva SR, Irrgang JJ. “Reports of joint instability in knee
osteoarthritis: Its prevalence and relationship to physical function”, Arthritis Rheum,
2004, 51(6): 941-946.

150. Roos EM, Lohmander LS. “The knee injury and osteoarthritis outcome score
(KOOS): from joint injury to osteoarthritis”, Health Qual Life Outcomes, 2003, 1: 64.

133


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Periyasamy%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19902038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manivannan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19902038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Narayanamurthy%20VB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19902038
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2772015/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berg%20KO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1468055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wood-Dauphinee%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1468055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1468055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maki%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=1468055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1468055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takacs%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24557649
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garland%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24557649
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpenter%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24557649
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunt%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24557649
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4040425/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4040425/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15593258

151. Paker N, Bugdayci D, Sabirli F, Ozel S, Ersoy S. “Knee injury and osteoarthritis
outcome score: Reliability and validation of the turkish version”, Turkiye Klinikleri J
Med Sci, 2007, 27: 350-356.

152. Roos EM, Toksvig-Larsen S. “Knee injury and osteoarthritis outcome score
(KOOS) - validation and comparison to the WOMAC in total knee replacement”,
Health Qual Life Outcomes, 2003, 25(1): 17.

153. Creamer P, Lethbridge-Cejku M, Hochberg MC. “Factors associated with
functional impairment in symptomatic knee osteoarthritis”, Rheumatology, 2000, 39:
490-496.

154.  Sun SF, Hsu CW, Hwang CW, Hsu PT, Wang JL, Tsai SL, Chou YJ, Hsu
YW, Huang CM, Wang YL. “Hyaluronate improves pain, physical function and balance
in the geriatric osteoarthritic knee: a 6-month follow-up study using clinical tests”,
Osteoarthritis Cartilage, 2006, 14(7): 696-701.

155. Duncan R, Peat G, Thomas E, Hay E, McCall I, Croft P. “Symptoms and
radiographic osteoarthritis: not as discordant as they are made out to be?”, Ann Rheum
Dis, 2007, 66(1): 86-91.

156. Lethbridge-Cejku M, Scott WW Jr, Reichle R, Ettinger WH, Zonderman A,
Costa P. “Association of radiographic features of osteoarthritis of the knee with knee
pain: data from the Baltimore Longitudinal Study of Aging”, Arthritis Care Res, 1995,
8(3): 182-188.

157. Davis MA, Ettinger WH, Neuhaus JM. “Correlates of knee pain among US
adults with and without radiographic knee osteoarthritis”, J Rheumatol, 1992, 19: 1943-
1949.

158. Atamaz F, Hepgiiler S, Oncii J. “Diz osteoartritinde agr1 ve oziirliiliikle iligkili
faktorler”, Tiirk Fiz Tip Rehab Derg, 2006, 52(2): 119-122.

159. Tiitiin S, Altin F, Ozgonenel L, Cetin E. “Diz osteoartriti olan hastalarda
demografik &zellikler ile yas, agri, cinsiyet ve obezite arasindaki iliski”, Istanbul Tip
Derg, 2010, 11(3): 109-112.

160. Rupprecht TN, Oczipka F, Liiring C, Pennekamp PH, Grifka J. “Is there a
correlation between the clinical, radiological and intrasurgical findings of osteoarthritis
of the knee? A Prospective study on 103 patients”, Z Orthop Unfall, 2007, 145: 430-
435.

161. Tuncer T. “Diz osteoartrit tedavisinde kanita dayali dneriler: Tiirkiye romatizma

arastirma ve savas dernegi uzlasi raporu”, Turk J Rheumatol, 2012, 27(1): 1-17.

134


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12801417
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sun%20SF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20PT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsai%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou%20YJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20YW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsu%20YW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20YL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16520067

162. Altindag O, Sirmatel O, Tabur H. “Diz osteoartriti olan hastalarda demografik
ozellikler ve klinik parametrelerle iliskisi”, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi,
2006, 3(2): 62-66.

163. Rosenbaum D, Schmiegel A, Meermeier M, Gaubitz M. “Plantar sensitivity, foot
loading and walking pain in rheumatoid arthritis”, Rheumatology, 2006, 45: 212-214.
164. Kars HJ, Hijmans JM, Geertzen JH, Zijlstra W. “The effect of reduced
somatosensation on standing balance: A systematic review”, J Diabetes Sci
Technol, 2009, 3(4): 931-943.

165. Lord SR, Ward JA, Williams P, Anstey KJ. “Physiological factors associated
with falls in older community-dwelling women”, J Am Geriatr Soc, 1994, 42(10): 1110-
1117.

166. Hassan B, Doherty S, Mockett S, Doherty M. “Effect of pain reduction on
postiiral sway, proprioception, and quadriceps strength in subjects with knee
osteoarthritis”, Ann Rheum Dis, 2002, 61(5): 422—-428.

167. Hinman RS, Bennell KL, Metcalf BR, Crossley KM. “Balance impairments in
individuals with symptomatic knee osteoarthritis: a comparison with matched controls
using clinical tests”, Rheumatology, 2002, 41(12): 1388-1394.

168. Messier SP, Glasser JL,1 Ettinger WH, Craven TE, Miller ME. “Declines in
Strength and Balance in Older Adults With Chronic Knee Pain: A 30-Month
Longitudinal, Observational Study”, Arthritis & Rheumatism, 2002, 47(2): 141-148.
169. McAlindon TE, Cooper C, Kirwan JR, Dieppe PA. “Determinants of disability
in osteoarthritis of the knee” Annals of the Rheumatic Diseases, 1993, 52: 258-262.

170. Thumboo J, Chew LH, Lewin-Koh SC. “Socioeconomic and psychosocial
factors influence pain or physical function in Asian patients with knee or hip
osteoarthritis”, Ann Rheum Dis, 2002, 61(11): 1017-1020.

171. Dere D, Paker N, Bugdayct DS , Demircioglu DT. “Osteoartritli ve asir1 kilolu
veya obez kadinlarda viicut kitle indeksinin total diz artroplastisi sonrasi fonksiyonel
iyilesme iizerine etkisi”, Acta Orthop Traumatol Turc, 2014, 48(2): 117-121.

172. Tunay VB, Baltact G, Atay AQO. “Diz osteoartritinde hastanede ve evde
uygulanan propriyoseptif ve kuvvetlendirme egzersiz programlar”, Acta Orthop
Traumatol Turc, 2010, 44(4): 270-277.

173. Yakut E, Yagh NV, Akdogan A, Kiraz S. “Diz osteoartriti olan hastalarda
pilates egzersizlerinin rolii: Bir pilot calisma”, Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2006, 17(2):
51-60.

135


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kars%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hijmans%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geertzen%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zijlstra%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lord%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ward%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anstey%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassan%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11959766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doherty%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11959766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mockett%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11959766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doherty%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11959766
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1754088/
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;

174. Domenech J, Sanchis-Alfonso V, Lopez L, Espejo B. “Influence of
kinesiophobia and catastrophizing on pain and disability in anterior knee pain patients”,
Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 2013, 21(7): 1562-1568.

175. Somers TJ, Keefe FJ, Pells JJ, Dixon KE, Waters SJ, Riordan PA. “Pain
catastrophizing and pain-related fear in osteoarthritis patients: relationships to pain and
disability”, J Pain Symptom Manage, 2009, 37(5): 863-872.

176. Ozmen T, Gafuroglu U, Giivenir AA, Ziraman I, Ozkurt B. “Relationship
between kinesiophobia, quadriceps muscle strength and quality of life in patients with
knee osteoarthritis”, Turkish Journal of Geriatrics, 2017, 20 (1): 38-45.

177. Lord SR, Ward JA, Williams P, Anstey KJ. “Physiological factors associated
with falls in older community-dwelling women”, J Am Geriatr Soc, 1994, 42(10): 1110-
1117.

178. Kars HJ, Hijmans JM, Geertzen JH, Zijistra W. “The effect of reduced
somatosensation on standing balance: a systematic review”, J Diabetes Sci Technol,

2009, 3(4): 931-943.

179. Wang TY, Lin SI. “Sensitivity of plantar cutaneous sensation and postural

stability”, Clin Biomech, 2008, 23(4): 493-499.

180. Menz HB, Morris ME, Lord SR. “Foot and ankle risk factors for falls in older
people: a prospective study”, J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2006, 61(8): 866-870.

181. Menz HB, Morris ME, Lord SR. “Foot and ankle characteristics associated with
impaired balance and functional ability in older people”, J Gerontol A Biol Sci Med Sci,
2005, 60: 1546-1552.

182. Lord SR, Clark RD, Webster IW. “Postural stability and associated
physiological factors in a population of aged persons”, J Gerontol, 1991, 46(3): M69-
76.

183. Hafstrom A. “Perceived and functional balance control 1s negatively affected by
diminished touch and vibration sensitivity in relatively healthy older adults and
elderly”, Gerontol Geriatr Med, 2018, 4: 1-10.

136


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lord%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ward%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anstey%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7930338
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kars%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hijmans%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geertzen%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zijlstra%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20144343
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Menz%20HB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16912106
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morris%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16912106
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lord%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16912106
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hafstr%C3%B6m%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29900186

184. Hohne A, Ali S, Stark C, Briiggemann GP. “Reduced plantar cutaneous
sensation modifies gait dynamics, lower-limb kinematics and muscle activity during
walking”, Eur J Appl Physiol, 2012, 112(11): 3829-3838.

185. Dinger U, Cakar E, Ozdemir B, Koralp MZ, Dursun H. “Bilateral diz
osteoartritinde kombine fizik tedavi programi ile egzersiz programinin bozulmus denge

fonksiyonuna etkisinin karsilagtirilmasi1”, Romatizma, 2008, 23: 9-13.

186. Giirkan HS, Kirdi N, Tiiziin EH, Atilla B. “Diz osteoartritli olgularda denge
problemleri, fiziksel fonksiyonellik ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi”, Akademik

Geriatri Kongresi, 2009.

187. Jadelis K, Miller ME, Ettinger WH Jr, Messier SP. “Strength, balance, and the
modifying effects of obesity and knee pain: results from the Observational Arthritis
Study in Seniors (oasis)”, J Am Geriatr Soc, 2001, 49(7): 884-891.

188. Hunt MA, McManus FJ, Hinman RS, Bennell KL. “Predictors of single-leg
standing balance in individuals with medial knee osteoarthritis”, Arthritis Care Res,
2010, 62: 496-500.

189. Park HJ, Saebyuk K, MD, Hyeon Mi Hong HM , Ok E, Lee JI. “Factors related
to standing balance in patients with knee osteoarthritis”, Ann Rehabil Med, 2013, 37(3):
373-378.

190. Birmingham TB, Kramer JF, Kirkley A, Inglis JT, Spaulding SJ, Vandervoort
AA. “Association among neuromuscular and anatomic measures for patients with knee
osteoarthritis”, Arch Phys Med Rehabil, 2001, 82: 1115-1118.

191. Daskapan A, Anaforoglu B, Pekyavas NO, Tiiziin EH, Cosar SN, Karatas M.
“Comparison of mini-squats and straight leg raises in patients with knee osteoarthritis:
A randomized controlled clinical trial”, Turk J Rheumatol, 2013, 28(1): 16-26.

192. Cankaya D, Cakir Y, Yoldas B, Toprak A, Tabak Y. “The influence of social
and demographic features on functional level and quality of life after total knee
arthroplasty”, Turk J Phys Med Rehab, 2016, 62(3): 257-263.

193. Vela J, Petersen KK, Arendt-Nielsen L, Andersen M, Simonsen O.
“Preoperative synovitis in knee osteoarthritis is predictive for pain 1 year after total
knee arthroplasty”, Scand J Pain, 2017, 16(1): 184.

137


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%C3%B6hne%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22391682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ali%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22391682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stark%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22391682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Br%C3%BCggemann%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22391682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22391682
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jadelis%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11527479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11527479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ettinger%20WH%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11527479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Messier%20SP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11527479
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vela%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29864985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kj%C3%A6r%20Petersen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29864985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arendt-Nielsen%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29864985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meyer%20Andersen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29864985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simonsen%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29864985
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29864985

194. Hsieh RL, Lee WC, Lo MT, Liao WC. “Postural stability in patients with knee
osteoarthritis: comparison with controls and evaluation of relationships between
postural stability scores and mternational classification of functioning, disability and
health components”, Arch Phys Med Rehabil, 2013, 94(2): 340-346.

195. Liao CD, Lin LF, Huang YC, Huang SW, Chou LC, Liou TH. “Functional
outcomes of outpatient balance training following total knee replacement in patients
with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial”, Clin Rehabil, 2015, 29(9): 855-
867.

196. Harrison AL. “The influence of pathology, pain, balance, and self-efficacy on
function in women with osteoarthritis of the knee” Physical Therapy, 2004, 84(9).

197. Foley SJ, Hons BHM, Lord SR, Srikanth V, Cooley H, Jones G. “Falls risk is
associated with pain and dysfunction but not radiographic osteoarthritis in older adults:
Tasmanian Older Adult Cohort study”, 2006, OsteoArthritis and Cartilage, 14: 533-
539.

198. Doury-Panchout F, Metivier JC, Fouquet B. “Kinesiophobia negatively
influences recovery of joint function following total knee arthroplasty”, European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 2014, 51(2): 155-161.

199. Unvera B, Ertekin O, Karatosun V. “Pain, fear of falling and stair climbing
ability in patients with knee osteoarthritis before and after knee replacement: 6 month
follow-up study”, Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 2014, 27: 77—
84.

200. Giiney-Deniz H, Kinikl1 GI, Caglar O, Atilla B, Yiiksel 1. “Does kinesiophobia
affect the early functional outcomes following total knee arthroplasty?”, Physiother
Theory Pract, 2017, 33(6): 448-453.

201. Hart HF, Collins NJ, Acklandb DC, Crossley KM. “Is impaired knee confidence
related to worse kinesiophobia, symptoms, and physical function in people with knee
osteoarthritis after anterior cruciate ligament reconstruction?”, J Sci Med Sport, 2015,
18(5):512-517.

202. Heuts PHTG, Vlaeyen JWS, Roelofs J, de Bie RA, Aretz K, van Weel C, van
Schayck OCP. “Pain-related fear and daily functioning in patients with osteoarthritis”,
Pain, 2004, 110(1-2): 228-235.

138


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsieh%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23041145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23041145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lo%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23041145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liao%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23041145
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liao%20CD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20YC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chou%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liou%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25552523
http://europepmc.org/search;jsessionid=7A162CAFE0D9C88547C62EF3A321BB99?query=AUTH:%22Doury-Panchout+F%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=7A162CAFE0D9C88547C62EF3A321BB99?query=JOURNAL:%22Eur+J+Phys+Rehabil+Med%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=7A162CAFE0D9C88547C62EF3A321BB99?query=JOURNAL:%22Eur+J+Phys+Rehabil+Med%22&page=1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28481125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28481125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25444950
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395904001770#!

203. Kiilci DG, Yanik B, Demirel GG, GoOkmen D. “Diz osteoartritinde
néromiskiiler elektrik stimiilasyonunun agr1 ve fonksiyonel degiskenlere etkisi”, Tiirk
Fiz Tip Rehab Derg, 2009, 55: 111-115.

204, Ettinger WH, Davis MA, Neuhaus JM, Mallon KP. “Longterm physical
functioning in persons with knee osteoarthritis from NHANES 1: Effects of comorbid
medical conditions”, J Clin Epidemiol, 1994, 47: 809-815.

205. Davis MA, Ettinger WH, Neubaus JM, Mallon KP. “Knee osteoarthritis and
physical functioning; evidence from NHANES 1 epidemiological follow up study”, J
Rheumatol, 1991, 18: 591-598.

206. De Miguel Mendieta E, Cobo Ibanez T, Uson Jaeger J, Bonilla Hernan G,
Martin Mola E. “Clinical and ultrasonographic findings related to knee pain in
osteoarthritis”, Osteoarthritis Cartilage, 2006;14(6): 540-544.

207. Wilcox S, Brenes GA, Levine D. “Factors related to sleep disturbance in older
adults experiencing knee pain or knee pain with radiographic evidence of knee
osteoarthritis”, J Am Geriatr Soc, 2000, 48: 1241-1251.

208. Basaran S, Giizel R, Seydaoglu G, Kozanoglu E. “Diz ve Kalg¢a Osteoartritli
Hastalarda Radyolojik Evrenin Fonksiyonel Durum ve Klinik Degiskenlerle iliskisi”, J
Med Sci, 2009, 29(1).

209. Jordan JM, Luta G, Renner J, Linder GF, Dragomir A, Hochberg MC, et al.
“Self-reported functional status in osteoarthritis of the knee in a rural southern
community: the role of sociodemographic factors, obesity, and knee pain”, Arthritis

Care Res, 1996, 9(4): 273-278.

139



EKLER

EK-1: DEGERLENDIRME FORMU

GENEL DEGERLENDIRME FORMU

Tarih: Tani:
Ad- Soyad: Yas:
Boy: Kilo:
Egitim Diizeyi: Meslek:

Agrilarin Baslama
Baskin Taraf:
Tarihi/Yakinma Siiresi:

Ozgecmis: Ila¢ Kullanimu:

140



AGRI SiDDETi DEGERLENDIRILMESI

NUMERIK DERECELENDIRME OLCEGI

ol 1l 23l a4a]ls]se6] 7891w
Agr1 Yok Dayanilmaz Agn

En Agrili Aktivite:

FONKSIYONEL SEVIiYE DEGERLENDIRILMESI

KALK VE YURU TESTI

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

Degerlendirmelerin Ortalamasi
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TABAL ALTI BASINC DUYUSU DEGERLENDIRILMESI

a. Hafif Dokunma Duyusu Degerlendirilmesi

1. Metatars Bas1 | 5. Metatars Bas Topuk

Degerlendirme

Sonucu (Sag Ayak)

Degerlendirme

Sonucu (Sol Ayak)

b. Vibrasyon Duyusu Degerlendirilmesi

1.Metatars Basi Medial Malleol

Sag Ayak | Sol Ayak | Sag Ayak | Sol Ayak

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

3.Degerlendirme

DegerlendirmelerinOrtalamasi

142



c. Iki Nokta Ayrimi Duyusu Degerlendirilmesi

Trans-metatars Topuk Orta Nokta
Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Ayak | Ayak | Ayak | Ayak | Ayak | Ayak

Degerlendirme

Sonucu
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EK-3 BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI

-

UAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak

Desteksiz oturmak

Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degiistirmek

Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
Avaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin Gne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak igin donmek

11. 360 derece dénmek

12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak ¢nde ayakta durmak

14. Tek ayak tistlinde ayakta durmak

S N e

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi pisterin vefveya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken lltfen her soru igin en
diisitk cevap kategorisini kaydedin.

Sorularn gogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmas: istenmektedir. Denck zaman
ve mesafe sartlarmi tutturamadifs, harcketinin denctlenmesi gerektigi, digardan destek ya da
defierlendirmeyi yapan kigiden yardim aldigi her sefer puam eksilir. Denekler hareketleri yaparken
dengelerini saglamak zorunda olduklarim bilmelidirler. Hangi ayak Gzerinde duracag: ya da ne kadar
uzanacafii denege birakilmigr. Yerinde olmayan karar, performanst ve degerlendirmeyi aksi yonde
ctkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye dlger ya da saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5
ve 25 cm'lik mesafeleri Slgebilecek herhangi bir 8lgll aletidir. Muayene sirasinda kullamilan
sandalyeler makul yilkseklikte olmahdw, 12. soru igin bir basamak ya da ortalama basamak
yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir,

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligm,
4 Ellerini kullanmadan ayaia kalkabilir ve kendi kendine denge safilayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir,
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Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin gok az yardima ihtiyact vardir.
Ayagia kalkmak icin orta ditzeyde ya da ok yardima ihtiyac: vardir,

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

= S

2 dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir,

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyac var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakia durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam puan verin,
4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR' TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollannizi kavugturarak iki dakika oturun.

4.

5

4

o - W

4

= = W

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gbzetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

= B

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir,
Ellerinden yardim alarak kontrollil bir sekilde oturur.

Bacaklarryla sandalyeden destek alarak kontrollii bir gekilde oturur,
Kendi bagina oturabilir ama kontrolli degildir.

Oturmak igin yardima htiyact vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gire yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir
de kolluksuz koltuga dogru yer depistirmesini s6yleyin. ki sandalye (biri kolluklu digeri
kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozli kilavuzlukla ve ghzetimle veya gizetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kigiye gercksinimi var

Giivende olabilmesi igin yardim edecek veya giizetecek iki kigiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

S o

10 saniye emniyetli bir yekilde ayakta durabilir,

Gbzetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini i saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir,
Diigmemek igin yardima ihtiyact vardir,
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarinm birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi bagina ayaklanni birlegtirip | dakika emniyetli bir gekilde ayakta durabilir,
3 Kendi bagina ayaklarini birlegtirip 1 dakika gbzetim altnda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklarini birlegtirip 30 saniye ayakta durabilir,
| Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitiik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir,
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu |5 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollanmzi 90 derece kaldinn,  Parmaklarme uzatn ve me dogru
uzanabildiginiz kadar uzamn. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastamin parmak uglari
hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamn parmaklan cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir,
Gévdenin dinmesini dnlemek igin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasim siyleyin. )

4 Rahatga dne uzanabilir >25 cm,
Rahatca dne uzanabilir >12.5 cm,
Rahatga dne uzanabilir >5 cm,
(One uzanabilir ama gtizleme ihtiyac: vardur.
(One uzanmaya gahgirken dengesini kaybeder/digaridan destek gerekir

S b9 e

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayagimzin hemen Gniinde bulunan ayakkabiyvterligi aln.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gdzetim eslifiinde.

2 Terligi alamaz ama terlifie 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
safilayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gozetime ihtiyact vardir,

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin yardima
ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dinerek arkamza bakin. Aymsim saj tarafimizda
tekrar edin. Gizetmen denegin daha iyi bir donils hareketi gerceklestirmesini saglamak icin
denefiin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vilcut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirhik aktartmi iyL

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakigta denge aktarimi ok

iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

1 Danerken gozctime gercksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafimzda doniin. Durun. Sonra ters ybnde
tam daire ¢izin,
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir gekilde 360 derece ddnebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir gekilde 360
derece donebilir.
2 Emniyetli bir gekilde fakat yavag bir gekilde 360 derece donebilir,
1 Yakin gézetime ya da sozlii uyanya ihtiyact vardir,
0 Dénerken yardima ihtiyact vardir,
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12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA
TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere
degenc kadar harekete devam edin.
Kendi bagina emniyetli bir gekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim
tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamam|ayabilir.
2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir,
0 Diigmemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba gdsteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gbsterin: Bir ayafimz digerinin tam Gniine koyun. Bunu
yapamiyorsamz, ayaginiz, topuk kismu dteki ayagimizan bagparmag hizasina gelecek sekilde
bir adum atin. (3 puan vermek igin adimin mesafesi diger ayafin uzunlugunu gecmeli ve
durugun genigligi denegin normal yiiriiyiig adimindaki genislige yakin olmalt.)

4 Normal yiiriiyils adimin bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin éniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Ba@imsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak igin yardima ihtiyact var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var,

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagiini bafimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacafim bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor,
| Bacagim kaldirmaga galwgiyor, 3 saniye tutamiyor ama baimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diigmemek igin yardima gereksinimi var.

{ ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (fer soruda yalnizca bir kutucugdy
iraretieyiniz), Tesekkir edariz.

S U5

LU MO LU I E
LLIN ORI e
LN oAIIEY

[IE T

LU AIL ey

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm dive
kaygilanyorum.

2. Agnmla bag etmeye calisacak olzam, agnm artar.

3. Agnmdan dolay viicudum bana tehlikeli deracede yanhs
qgiden bir seyler oldudunu sdyliyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki adrnim hafifleyecekmis gibi
gelivor,

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar,

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

7. Agnmin olmas: her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Siuf baz seylerin agnmi artinyor olmass, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9, Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10, Agnnin artmasin engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktr.

11, Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar gok adn hissetmezdim.

12, Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha ivi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gersktidi konusunda bana sinyal verir.

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

15, Normal insanlann yaptidi her seyi yapamam, ciinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi sevler cok fazla agriva neden alsa bile, bunlann
gercekie tehlikeli olduklanm distinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamal.

CI O O ) ) | O O O ] ) ) ) |
CI O O ) ) O ) ] ) ) ) |
I OO OO O | CO | O O O ] ) ) ) | |
CI O O ) ) | O O O ] ) ) ) |
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Knee injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS), Turkish version LK 1.0 1

KOOS DIZ SORGULAMASI

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

isiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gdriginizi sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklernizi ve olajan akiivitelerinizi ne kadar ivi yapabildiinizi
anlamamizda bize yardime) olacak.

Her soruyu uygun kutucudu isaretleyerek cevaplayiniz, her som icin sadece bir kutucuk
igarefleyiniz. EJer bir somuyu nasil cevaplayacadinizdan emin dedilseniz, litfen
verebilecediniz en uygun cevabl veriniz.

Belirtiler
Bu somnular gegen hafta dizinizdeki belirtiler disindlerek cevaplandinimahdir.

S1. Dizinizde sislik var mi?
Hig Wadiren C Bazen Stk stk Herzaman C

52. Dizinizi hareket eftirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢riirdama veya bagka tipte
sesler duyar misimz?

Hig Madiren C Bazen Siksik T Herzaman

53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig Nadiren C Bazen Sk stk Herzaman C

5S4 Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik O Bazen | Nadiren C Hig O
55. Dizinizi tam olarak bikebiliyor musunuz?

Her zaman Sik sik O Bazen | Nadiren C Hig O
Sertlik

Asadidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadidiniz eklem sertliginin miktar ile
iliskilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolaylgin kisilanmas: veya yavashdi
seklinde bir duyudur.

56. Sabah ilk uyandidinizda diz ekleminizdeki serlik ne kadar siddetli olur?
Yok [J Haffif [ Orta [ Siddetli Cok giddetii [

S7. Glnin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz

sertliginiz ne kadar siddetli olur?
Yok [ Hafif Orta O Siddetli Cok siddetli
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agn olur?
Hig C Aylik Haftalk J  Ginlik C

[ =]

Her zaman O

Gegen hafta boyunca asadidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz adnsi yasadiniz?

P2. Dizinizi kreirmaklkendi ekseninde dndimek
Yok O Hafif J Orta C Siddetli

P3. Dizi tam diizlestimek
Yok I Hafif (] Orta _ Siddetli O

P4. Dizi tam bikmek
Yok I Hafif (] Orta _ Siddetli O

P5. Dilz zeminde yinimek
Yok O Hafif O Orta C Siddetli

P6. Merdiven inmek veya cikmak
Yok I Hafif (] OrtaC Siddetli

PT. Gece yataktayken
Yok O Hafif Orta Siddetli C

P8. Oturmak veya yatmak
Yok O Hafif Orta Siddetli C

P4, Ayakia dik durmak
Yok O Hafif O Orta C Siddetli

Fonksiyon, giinlik yasam

Cok siddetli O

Cok siddetli O

Cok siddetli O

Cok siddetli O

Gok siddetli 0

Gok siddetli 0

Gok siddetli 0

Cok siddetli O

Asadidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine
hakim yeteneginizi kastediyoruz. Asadidaki aktivitelerin her biri icin IGtfen gecen hafta

dizinizden dolay! yagadidiniz zorluk derecesini belirtin

A1, Merdiven inmek
Yok O Hafif O Orta C Siddetli C

A2 Merdiven ¢ikmak
Yok O Hafif [ OraC Siddetli

A3 Oturdudunuz yerden kalkmak
Yok O Hafif O Orta C Siddetli C

ok siddetli 0

ok siddetli 0

ok siddetli 0
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AsaQidaki aktivitelerin her hiri icin luffen gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorluk derecesini isaretieyin

Ad. Ayakta durmak

Yok O Hafif [ Orta Siddetli '  Cok siddetli
AB. Yere edilmek/ Bir nesne almak

Yok O Hafif Orta C Siddetli C  Cok siddetli [
AB.Diz zeminde yirimek

Yok U Hafif [ Orta [ Siddetli L Cok siddetli
AT. Arabaya binmekinmek

Yok U Hafif [ Orta Siddetli I Cok siddetli [
AB. Alizverise gitmek

Yok O Hafif O Orta C Siddetli ' Cok siddetli T
AS_ Corap/Kilotlu corap giymek

Yok [ Hafif [ Orta Siddetli I Cok siddetli
A10. Yataktan kalkmak

Yok O Hafif O Orta C Siddetli ' Cok siddetli C
A11. Corap/Kilotlu corap cikarmak

Yok O Hafif [ Orta C Siddetli ' Cok siddetli
A12. Yatakta yatmak( dinmek | diz pozisyonunu devam ettirmek)

Yok O Hafif O Orta C Siddetli ' Cok siddetli C
A13. Banyoya girmek/cikmak

Yok U Hafif [ Orta Siddetli L Cok siddetli
Ald. Oturmak

Yok U Hafif [ Orta Siddetli I Cok siddetli

A15. Tuvalete girmekicikmak
Yok C Hafif [ Orta C Siddetli L Cok giddetli C

A16. AQir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok Hafif C Oria _ Siddetli I Cok siddetli

A1T. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok O Hafif O Orta C Siddetli ' Cok siddetli C
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Fonksiyon, spor ve bog zaman degerlendirme aktiviteleri

Asadidaki sorular daha yiksek dizeyde akfif oldujunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gegen hafta dizinizden dolay! yagadiginiz zordugun ne
derecede oldudu disinilerek cevaplandinimalidir.

SP1. Comelmek

Yok O Hafif (] OrfaC Siddetli L Cok siddetli
SP2. Kosmak

Yok O Hafif (] OrtaC Siddetli L Cok siddetli
SP3. Ziplamak

Yok O Hafif (] OrtaC Siddetli C  Cok siddetii LI
SP4. incinen dizinizi kivimak/kendi ekseninde déndimek

Yok O Hafif (] OrtaC Siddetli C  Cok siddetli
SP5. Diz st oturmak

Yok O Hafif (] OrtaC Siddetli C  Cok siddetii LI
Yagam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?

Hic C Aylk Haftalik Ginlik Siirekli J

(2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan akfivitelerden kaginmak icin yagam seklinizi
dedistirdiniz mi?
Hig T Hafif derecede ' Oraderecede _  Ciddi derecede —  Tamamen

3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay! ne kadar sikintilisimz?
Hic _ Hafif derecade U Oraderecede O Ciddi derecede ' Agin derecede

(4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ T Hafif derecede _ Oraderecede | Ciddi derecede _  Asin derecede _

Bu sorgulamadaki biitin sorulan tamamladiginiz igin cok tegekkiir ederiz.
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EK-2: BILGILENDIRME FORMU

Fizyoterapistlerin Agiklamasi
Bu calisma, “Erken ve Geg¢ Evre Gonartrozlu Kadin Hastalarda Agri, Taban Alt1
Basing Duyusu, Postiiral Kontrol, Hareket Korkusu ve Islevsel Seviyenin

Karsilastirilmas1” amaciyla yapilmaktadir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim, goniilliiliikk esasina
dayanir. Kararinizdan Once, arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi, erken ve ge¢ evre gonartrozlu kadin
hastalarda agri, taban alt1 basin¢ duyusu, postiiral kontrol, hareket korkusu ve islevsel
seviyeyi karsilastirilmak amaciyla yaptigimiz ¢alisma i¢in goniilli olmanizdir. Elde
edilen bulgular, cesitli istatistiksel yontemlerle analiz edilerek, erken ve ge¢ evre
gonartrozlu kadin hastalarda bu degiskenlerin karsilastirmasi yapilacaktir. Arastirma
sonuglari, isminiz gizli kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, 6grenci

egitimlerinde kullanilabilecektir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi,

calismaya katildiginiz i¢in de size herhangi bir {icret 6denmeyecektir.

Degerlendirmeler Sirasinda Olusabilecek Riskler

Uygulanacak olan  degerlendirmeler, normal zamanlarda kullanilan
degerlendirmeler olup, herhangi bir risk tasgtmamaktadir.

Bununla birlikte ¢alismamizda kullanilan uygulamalardan dolayr herhangi bir
zarar gormeniz durumunda, sorumluluk tarafimizda olacak ve bu zararin giderilmesi
i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar1 karsilayacagimi
taahhiit ediyoruz.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir agsamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.
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Goniilliiniin Beyani
Aragtirmacilar tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya

kendim “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Arastirmanin  yiriitiilmesi sirasinda herhangi  bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim).
Ayrica benim tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci

tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda ¢ocugumda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi

bir saatte, +905309779922 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iligkime herhangi

bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul
ediyorum.

Ug niisha halinde diizenlenen imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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Katilimer:

Adi, Soyadi: Tarih:
Adres: Tel:
Imza:

Aragtirmaci:

Adi, Soyadi: Tarih:
Adres: Tel:
Imza:

Sahit:

Adi, Soyadr: Tarih:
Adres: Tel:
Imza

Olguya hastalig1 ve uygulanacak islemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim. Olgunun
bu bilgileri anladigi, sormak istedigi sorular1 bana sordugu, islemi 6zgiir iradesiyle kabul
ettigi kanaatindeyim.

Aragtirmaci: Lagin Naz Tascilar

Adres: Istanbul Okan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Tuzla Kampiisii, 34959
Akfirat - Tuzla/Istanbul

Telefon: +905309779922

E-mail: lacin.tascilar@okan.edu.tr — lacintascilar@gmail.com
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