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OZET

Korkmaz N., Diz Osteoartritli Hastalarda Kinezyofobi, Agri, Fonksiyonel Durum ve
Oz-Etkililik Arasindaki iliskinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2019. Bu c¢alismamizin amaci diz osteoartritli hastalarda kinezyofobi, agri,
fonksiyonel durum ve 6z etkililik arasinda iliskinin incelenmesi ve bu parametrelerin
diz osteoartritinin radyolojik siddeti ile orantii olup olmadigini arastirmaktir.
Calisma Nisan 2018 — Subat 2019 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi'nde
Kellgren Lawrence siniflamasina gore Evre 2 ve Evre 3 diz osteoartriti tanisi konmus
ve kontrol grubu gonulll bireyler lGzerinde gerceklestirildi(n=108). Bireylerin fiziksel
Ozellikleri ve sosyodemografik bilgileri kaydedildi. Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi
Olgegi(TKO), agn Viziiel Analog Skalasi(VAS) ile degerlendirildi. Fonksiyonel durum
icin The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Indeks (WOMAC), 30
sn otur kalk testi(OKT), Manuel Kas Testi, Universal Gonyometre, 10 m Yirime
Testi(10mYT), Tinetti Denge ve Yiiriime Testi(TDYT), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
kullanildi(SLST). Oz etkililik Artritte Oz Etkililik Olcegi(AOO) ile degerlendirildi. Sonug
olarak diz OA’li bireylerin WOMAC ile TKO sonuglari arasinda pozitif orta diizeyde
iliski saptandi(p=0,048; r=0,332). AOO sonuglarinin TKO ve WOMAC ile negatif orta
diizeyde iliskili oldugu goriildii(p=0,002; r=0,499, p=0,000; r=0,580). WOMAC ile
TDYT arasinda da negatif orta diizeyde iliski goruldi (p<0,05). Tek ayak lzerinde
durma testi WOMAC ile negatif orta diizeyde, AOO ile pozitif orta diizeyde iliskili
gorildii(p<0,05). Evre 3’lin VKi, TKO degerleri Evre 2’ye gére daha yiiksek, AOO ve
TDYT sonuglari ise daha disiik bulundu(p<0,05). Calismadan elde edilen sonuglarin
diz osteoartritli hastalarin fiziksel performansinin aslinda korku ve kaginmaya,
kisinin kendi yapabilecegine olan inancina gére degisebilecegi, radyolojik sonugclarin
kisinin fiziksel durumuna ne derecede yansidigl konusunda fizyoterapistlere ve diger

saglk profesyonellerine bilgi verecegi diisiinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Oz Etkililik, Osteoartrit, Kinezyofobi, Agri, Fonksiyonel Durum
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ABSTRACT

Korkmaz N.,Investigation of the Relationship Between Kinesiophobia, Pain,
Functional Status and Self-Efficacy in Patients with Knee Osteoarthritis. Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation
Programme, Master Thesis, 2019. The aim of this study was to investigate the
relationship between kinesophobia, pain, functional status and self-efficacy in
patients with knee osteoarthritis and to investigate whether these parameters are
proportional to the severity of knee osteoarthritis. The study was performed
between April 2018 - February 2019 at Hacettepe University on Stage 2 and Stage 3
knee osteoarthritis diagnosed by the Kellgren Lawrence classification, and on
control group volunteer individuals(n=108). Physical characteristics and
sociodemographic information of the individuals were recorded. Tampa Scale of
Kinesophobia (TSK) was used to evaluate kinesiophobia, and Visual Analogue Scale
(VAS) was used for pain. For functional status, the Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC), 30 sec sit to stand test (STS), Manual Muscle
Test, Universal Goniometer, 10 m Walk Test(10mWT), Tinetti Balance and Gait Test
(TBT&TGT), Single Leg Stand Test (SLST) was used. Self-efficacy was assessed using
the Self-Efficacy Scale for Arthritis (ASES). As a result, a positive correlation was
found between WOMAC and TSK results of knee OA patients(p = 0.048; r = 0.332).
The results of the ASES were negatively correlated with TSK and WOMAC(p = 0.002;
r = 0.499, p = 0.000; r = 0.580). There was also negative correlation between
WOMAC and TBT&TGT(p<0.05). The SLST was found to be negatively correlated
with WOMAUC, and positively with ASES results(p<0.05). The BMI and TSK values of
the stage 3 were higher than those of the stage 2 and lower ASES, TBT&TGT values
were found. It is thought that the results obtained from the study may change
according to the fear and avoidance of the knee osteoarthritis patients, their belief
that they can do it themselves, and the extent to which radiological results are
reflected on the physical condition of the person will inform the physiotherapists

and other health professionals.

Keywords: Self-Efficacy, Osteoarthritis, Kinesophobia, Pain, Functional Status
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1.GiRiS

OA’li bireylerde olumsuz psikososyal faktorler ve kinezyofobinin agrn ve
fonksiyonel durum lzerinde olumsuz etkisi oldugu ve disiik 6z etkililik ile iligkili
oldugu gozlenmistir. Osteoartrit eriskinlerde en fazla gorilen eklem problemidir. Bu
durum, Ozellikle 45-65 yaslarindaki yetiskinlerde birinci basamak saglik merkezlerine
yapilan ziyaretlerin en bildirilen nedenlerinden biridir(1). Vicutta en fazla yik
tastyan eklemlerde OA gelismesi daha fazla fonksiyonel kisithiga neden
olmaktadir(2). OA tahmini; bugiine kadar risk faktorlerini OA gelistirme olasiligi ile
iliskilendiren epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilmistir. Diz OA igin risk faktorleri
yas, yiiksek viicut kitle indeksi (VKi), diisiik fiziksel aktivite, yiiksek fiziksel aktivite,
kas zayifligi, o6nceki travmalar, gecirilmis cerrahi (6n capraz bag hasarn ve
rekonstriiksiyonu, meniskiis hasari ve kismi meniskiis ¢ikarilmasi), cinsiyet ve
depresyondur. Genetik yatkinlik da énemlidir, ancak bu, klinik olarak aile 6ykisu ile
iliskili risklerin otesindedir ve bu durumun iskelet anatomisi (zerindeki etkisini

olcmek zordur(3).

Osteoartrit hastalarinda diz agrisi ve fonksiyonel kayiplarin belirtilerinin
derecesi ile ilgili yapisal hasar, periferik ve merkezi agri isleme mekanizmalari,
obezite, kiltliir-demografik ve psikososyal faktorler de dahil olmak (izere, bircok
faktoriin kompleks etkilesimi sonucu oldugu yéniinde fikir birligi vardir. Ornek
olarak, Avrupa Osteoartrit Projesi, yasin artmasinin, cinsiyet faktoriiniin, egitim
seviyesinin dilisik olmasi ve daha yiiksek viicut kitle indeksinin bagimsiz olarak

ozirluluk ile iliskili oldugu sonucuna varmistir(4).

Viicut yapilari bir yaralanma gegirdiginde olusan agri yaralanmanin ardindan
bireyin hareketlerinde kisithliklara yol agar, hatta iyilesme gergeklesse bile kiside
hareket korkusuna neden olabilir(5). Agrili veya zararli aktivitelere bagh agri
korkusunun, diz OA hastalarinda kronik agri ve sakathk, kaygi, depresyon ve
tedavinin etkinligi ile ilgili dnemli bir bilissel faktér oldugu gergeginin zamanla daha

¢ok farkina varilmistir(6). Diz OA'si nedeniyle agriya bagh fiziksel aktivite korkusu



sergileyen hastalarin aktif bir yasam tarzina girme olasiliklari daha azdir ve fiziksel

islevlerde diislis yasama olasiligl daha yiiksektir(7).

Denge karmasik bir gorev olarak diz OA'da etkilenebilir ve bu durum postiiral
instabiliteye ve diisme riskine neden olabilir(8). Bu hastalarda mevcut eklemdeki
inflamatuar durum, agriya katkida bulunur; hareket ve eklem pozisyon duygusu ile
ilgili afferent bilgilerin gelisini onler. Bu tir propriyoseptif defisitler eklem
cevresindeki kaslarin sagladigl dinamik stabilitede degisiklige neden olarak, bireyin
ginlik yasam aktivitelerini gerceklestirme kabiliyetini sinirlandiran fonksiyonel
instabilite yaratir. Bu nedenle, OA'li hastalarda bu etkileri en aza indirmek amaciyla,
literatiirde gesitli terapatik kaynaklar donerilmistir. OA'l hastalarin ¢ogu igin tavsiye,
semptomlari azaltmaya ve rahatlatmaya yardimci olan, fonksiyonel aktivitelerin
performansini artiran, kas gticli kaybini 6nleyen ve hastaligin ilerlemesini yavaslatan
konservatif tedavidir. Farkli konservatif tedaviler arasinda, egzersizin dnemli bir yere

sahip oldugu, agriy1 azalttigi ve fonksiyonel performansi artirdig1 gosterilmistir(9).

Literatiir incelediginde diz OA’li bireylerde agri, fiziksel aktivite ve denge
durumunu degerlendiren bircok ¢alisma oldugu fakat kinezyofobi, 6z etkililik gibi
kisinin fonksiyonel durumu gibi birgok aktivitesini etkileyen parametrelerin
degerlendirildigi calismalara az rastlanmaktadir. Diz OA’li bireylerde bitin bu
parametrelerin birlikte degerlendirildigi ve ayrica bu parametrelerin radyolojik
derece ile iliskisinin incelendigi calismaya rastlanmamaktadir. Bu nedenden dolayi
diz OA’ll kisilerde hem agri, fonksiyonel durum hem de kinezyofobi ve 6z etkililik
sonuglarinin birbiriyle ve radyolojik derece ile iliskisinin incelenmesine ihtiyag

duyulmaktadir.

Bu c¢alismamizin amaci diz osteoartritli hastalarda kinezyofobi,agr,
fonksiyonel durum ve 6z etkililik arasinda iliskinin incelenmesi ve bu parametrelerin

diz osteoartritinin radyolojik siddeti ile orantili olup olmadigini arastirmaktir.



Bu ¢alisma ile ilgili hipotezlerimiz asagidaki gibi belirlenmistir.

Hipotez 1: H1: Diz osteoartritli hastalarda kinezyofobi,agri, fonksiyonel

durum ve 6z-etkililik arasinda iligki vardir.

Hipotez 2: H1: Diz osteoartritli hastalarda kinezyofobi,agri,fonksiyonel

durum ve 6z-etkililik ile osteoartrit evreleri arasinda iligski vardir.

Calismadan elde edilen sonuglarla diz osteoartrit hastalarinin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde bu parametrelerin birbiriyle iliskisine dikkat
edilmesi gerektigi, mevcut olan fiziksel performansin aslinda korku ve kaginmaya,
kisinin kendi yapabilecegine olan inancina goére degisebilecegi, radyolojik agidan
elde elde sonucun kisinin fiziksel durumuna ne derecede yansidigi konusunda

fizyoterapistlere ve tiim saglik personellerine bilgi verecegi diisiinilmektedir.



2.GENEL BILGILER

Osteoartrit sinovyal eklemlerde, kikirdakta yapisal degisimlere neden olan,
asama asama ilerleyen sistemik olmayan kronik hastaliklardan biridir. American
Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan, OA eklem kikirdak dejenerasyonu ve
buna bagh eklemde meydana gelen bulgu ve semptomlarin bitiini olarak
tanimlanir(10). Osteoartrit, kronik ve dejeneratif bir hastalik olup, agri ve eklem
kikirdaginda tedrici kayip ile karakterizedir. Normal konfigiirasyon kaybi, hareket
sirasinda krepitasyonlar, kemik deformiteleri, osteofitlerin olusumu, enflamatuar
sirecin varhg, sinovyal sivinin birikmesi, Quadriceps kasinin zayifhg ve

sensorimotor kayip ile karakterizedir(9).
2.1.Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi femur ile tibia arasinda bikondiler tip eklemdir. Ekleme patella
katilir ve femur’'un kondilleri ile eklem yapar(11). Sekil 1'de ilgili kemik yapilar
gosterilmistir(12). Patella, diz ekstansér kasinin tendonu icine gomilmis bir
sesamoid kemigidir. On ve arka yiizeyleri iicgen seklindedir. On patellar yiizey bir
dizi bag ve tendon igin baglanma bdlgesini olusturur. Apeks, patellanin en alt
kismidir ve ekstansor tendonun infrapatellar kismi, patellar tendonun baglanma
bolgesidir. Bazis, patellanin (st yoniini olusturur ve quadriseps tendonunun

suprapatellar kismi igcin baglanti bolgesidir(13).

Femur

Patella

Tibia

Fibula

Sekil 2.1.Diz eklemi anatomisi(12).



2.1.1.Diz Eklemi Baglari ve Kikirdak Yapi

Eklemlerin artikiiler kikirdak ile kaplanmis ve ekstraseliiler matriks ile
desteklenmis yapilari vardir ve bu 6zellikleri ile yiiklenmelere karsi koyabilirler. Bu
ozelliklerine ek olarak farkh ve kompleks bag doku elemanlari, subkondral kemik,
sinovya, ligamentler ve eklem kapsuli de eklemlerin biyomekanik olarak
dayaniklihgin arttinilmasinda rol almaktadir. Ligamentlerin eklem hareketlerinin ve
stabilitesinin saglanmasinda 6nemli gorevleri vardir(14). Dizin interkondiler eklem
boslugu bir fibréz eklem kapsiili ile kapatilmistir. Ligamentler, kemigi kemige
baglayan ve eklemlere destek saglayan lifli doku bantlaridir. Diz, biri medial tarafta,
digeri lateral tarafta olmak (zere iki kollateral ligamentle ve tibianin asiri anterior,
posterior, varus ve valgus streslerini dnleyen iki gigli ligament (¢capraz bag) ile

gugclendirilmistir(15).

2.1.2.Bursa

Diz eklemi travmalara karsi korumasizdir. Fakat dizin etrafindan kalin ve
glcli tendonlarin seyretmesi, tendonlar ile kapsil arasinda yerlesmis cok sayida
sinovyal sivi iceren su keseleri (bursa synovialis) bulunmasi gibi 6zellikleri eklem

kapsiliiniin etkilenmesini engeller ve diz eklemini travmalara karsi korur(16).

2.1.3.Sinovya

Sinovyal zar, eklem kapsili zar ve eklem igindeki tim yapilardir. Kikirdak
distan sinovya ile kaphdir. Sinovyal siviyi sinoviyal membran salgilar(17). Sinovyal sivi
biyolojik bir kayganlastiricidir. Ayrica besinlerin diizenleyici sitokinlerin biyokimyasal
havuzu olarak islev gorir. Kikirdak arayiizlerinde sirtiinmeyi azaltir. Yaglanma ile
makroskopik olarak normal eklemlerde ortaya ¢ikan ve yiizeyel bdlgede belirgin
olan erken kikirdak asinmasi, sinovyal sivinin asinmaya karsi koruyucu
fonksiyonunun ve kikirdagin asinma direncinin yaslanmayla birlikte degistigini sonug

olarak da osteoartritin gelismesine yol agabilecegini géstermektedir(18).



Sekil 2.2. Sinovit(19)

2.2.0steoartrit

Osteoartrit tim eklemi tutan kompleks bir patolojidir. Kikirdakta olusan
dejenerasyon, sinovyanin inflamasyonu, olusmus subkondral kemik doku, eklem
kapsiliin hipertrofi olmasi ve yumusak dokudaki hasarin yani sira enflamatuar
mediatorlerin de rol oynadigl bir durumdur. Diinya’da en c¢ok fonksiyonel
kisitlihklara yol acan hastaliklardandir. Osteoartritli bireylerdeki dejenerasyon
hiyalin kikirdaginin azalmasiyla baslar ve zamanla siirece kemik dokunun tekrar sekil
almasi, ligament laksisitesi, kapsiiliin gerginlesmesi ve eklem gevresindeki kaslarin

glgsiizligl de katilir(20).

2.2.1.0steoartrit’in Tani Kriterleri

Osteoartritin gesitliliginden dolayr her tutulan bolgeye 06zgii farkh tani
kriterleri belirlenmistir. Siklikla Amerikan Romatoloji Birligi’'nin (American College of
Rheumatology-ACR) 6nerdigi kullaniimaktadir.

ACR’nin 6nerdigi Diz Osteoartriti igin Kriterler:

Klinik olarak,

1. Bir 6nceki ayin giinlerinin gogunda diz bélgesinde agri

2. Aktif hareketle gorilen krepitasyon

3. 30 dk’dan daha az siiren sabah tutuklugu



4. 38 yas ve lzeri
5. Diz ekleminde kemik hipertrofileri

Taniy1 koyabilmek icin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterler hastada

gorilmelidir.
Klinik ve Radyografik olarak,
1. Diz agnisi,
2. Eklemin kenar bolgelerinde radyografik olarak gorilen osteofitler,

3. Berrak, viskoz, |6kosit sayisi < 2000 hiicre/ml bulgularindan en az ikisinin

sinovyal sivida varhgi
4. 40 yas ustu
5. 30 dk’dan az siiren sabah tutuklugu

6. Aktif hareketle gorilen krepitasyon

Taniyi koyabilmek igin; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterler hastada
gorilmelidir(21).

2.2.2. Osteoartrit’in Siniflandirilmasi

OA, primer/ idiyopatik, sekonder olmak tzere ikiye ayrilir. Primer / idiyopatik
OA; altta yatan predispozan bir faktor bulunmadan, normal kullanim sonucu olusan
bir durumdur. Eklem kikirdagindaki dejenerasyona bagl olarak gelisen ve ilerleyen
yasla birlikte daha belirginlesen bir siiregtir. Sekonder OA ise; altta yatan bir nedene
bagh olarak eklem icindeki dejeneratif siireci baslatan ya da hizlandiran bir
probleme bagh olarak ortaya c¢ikar. Enfeksiyon, travmatik eklem yaralanmasi,
genetik rahatsizliklar, eklem biyomekanigini bozan hastaliklar metabolik veya
norolojik sendromlar ve osteonekrozlar sekonder OA igin bashca 6rnekler

arasindadir(14).



2.2.3. Osteoartrit’in Patofizyolojisi

Diz osteoartritinin spesifik patogenezi gilinimiizde hala belirsizligini
korumaktadir. Su anda, hem biyomekanik hem de biyolojik faktérlerin neden oldugu
kondrositler, ekstrasellller matriks ve subkondral kemikte anabolik ve katabolik
degisikliklerin dengesizliginin 6nemli patojenik faktorlerden biri oldugu kabul
edilmektedir. Ana patolojik degisiklikler kondrositlerin apoptozisi ve anormal hiicre
disi matristir(22). Osteoartrit sadece mekanik bir problem degildir, inflamatuar ve
metabolik sirecg, patogenezinde ve progresyonunda onemli rol oynar. Osteoartrit,
kikirdak, sinovyal membran, subkondral kemik, ligamentler ve periartikiler kaslar
dahil tim eklem yapisini yillar iginde mekanik yiike bagl olarak degistiren, asinma,
yipranma ve kikirdak yikimina neden olan ve sonug olarak agri, inflamasyon ve

yapisal hasarla sonucglanan bir hastalik siirecidir(23).

Saghkli bir hiyalin kikirdak dokuda, su (%65-80) ve kati kisim (%20-35)
bulunur. Kati kismin %45-60 ‘in1 Tip Il kollajen lifler, %15-25 ‘ini proteoglikanlar
(hyalunorik asit, glikoaminoglikanlar (GAG)) ve kondrositler ile diger maddeler
olusturur. Doku vyiizeyinde ilk dejeneratif degisiklikler kikirdak doku fibrilasyonu
seklindedir. Fibrilasyonu proteoglikan iceriginde ve su icerigindeki azalma takip
eder. Osteoartritte ozellikle eklem kikirdagindaki yikim yéniinde meydana gelen
degisikliklerde su icerigi giderek azalir, kikirdak hasari igin gerekli olan kollajen ve
protein sentezi bozulur buna bagh olarak da kikirdak doku incelir ve zayiflar. Sekil
2’de kartilaj hasari gosterilmistir(12). En son asamada kikirdagin yiik tasima
kapasitesi diiser ve subkondral kemikte dejenerasyon baslar. Osteofitik degisiklikler

ve kistik olusumlar patolojiye eslik eder(10).
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Sekil 2.3.Kartilaj hasari(12).

2.2.4.0steoartrit icin Risk Faktorleri
Yas

Artan yasin, eller, kalcalar, dizler ve omurga dahil tipik olarak etkilenen
eklemlerdeki osteoartrit icin dnemli bir risk faktori oldugu kabul edilmektedir(24).
Artan yasla birlikte diz osteoartritinin yasam boyu goriilme sikligi erkeklerde %40,
bayanlar da ise %47 olarak belirtilmistir(14). Meniskiis ve ligamentlerdeki
dejeneratif degisiklikleri iceren, OA gelisimine katkida bulunan bazi faktorlerin,
artmis  kemik doéngilsi ve eklem dokularinin kalsifikasyonu, vyash erigkin
popillasyonlarda daha yaygin goériinmektedir. Radyografik degisiklikler, o6zellikle
osteofitler, yaslanan popiilasyonda ¢ok yaygindir ve tek basina bile semptomatik

OA'nin prevalansinin tahmin edilmesini saglayabilir(25).
Cinsiyet

Kadinlarda, o6zellikle 50 yasin lzerindeki erkeklerle karsilastirildiginda, diz
osteoartriti gelisme riski daha ylksektir(26). Kadinlar o6zellikle menopoz sonrasi
donemde erkeklerden daha siddetli radyografik diz OA'sindan muzdarip olmustur.
Menopoz sirasindaki OA insidansindaki artis, 6strojen ile ilgili oldugu gorusiini
ortaya c¢ikarmistir. Ayrica cinsiyet farklihklari kemik kuvveti, biyomekanik
problemler, bag elastikiyeti, hamilelik ve néromduskiler kuvvet farkliliklarina da

neden olur(27).
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Obezite

Diz ekleminde olusan mekanik yiiklenme ve buna bagh ortaya ¢ikan yapisal
hasar, diz OA' sinin ana mekanizmasi olarak kabul edilir(28). Yapilan epidemiyolojik
¢alismalarda obezite, primer diz osteoartriti olusumuna neden olan en 6nemli
bireysel faktoér olarak gosterilmistir(29). Diz osteoartriti sikhgi, niifusun yaslanmasi
ve primer risk faktorii obezitenin artmasi nedeniyle artmaya devam etmektedir.
Obezite, metabolik olarak biiyiik bir etki potansiyeline sahipken ayni zamanda
eklem lzerinde 6nemli bir mekanik yiike de katkida bulunur(30). Agirhk tasiyan bir

eklemdeki asiri yiiklenme kikirdak yilizeyinde yirtilmaya ve asinmaya neden olur(31).

Genetik Faktorler

OA'nin gelisimi genetik ve cevresel faktérlerin karmasik bir etkilesimi ile
degisiklik gosterebilir. Genetik risk faktorleri cesitli asamalarda semptomlari
etkileyebilir. Genetik varyasyon obezite, iskelet sekli, kemik kitlesi ve sinovit gibi risk
faktorlerini etkileyebilir. Heberden ve Bouchard nodiiliiniin gorildigi, kalca ve diz
ekleminin etkilendigi jeneralize osteoartritin gelismesinde genetigin etkisi yapilan

¢alismalarda gosterilmisir. (32,33).

Osteoporoz

Kemik mineral yogunlugu ile osteoartrit arasindaki iliski uzun zamandir
tartisiilmaktadir. Yapilan prospektif ¢alismalar, kemik mineral yogunlugunun hem
kadinlarda hem de erkek popiilasyonlarda radyografik diz osteoartriti gelisme riski

ile iliskili oldugunu gostermistir(34).

Eklem bozukluklari ve travma

Diz eklemi en sik yaralanan eklemlerden birisidir(35). Travmanin biyukligi
veya daha kiiglik travmalarin tekrarlamasi eklemdeki hasarin ortaya ¢ikmasini
hizlandirir. Meniskis lezyonlari, tedavi edilmezse veya menisektomi ile tedavi
edildiginde, sok absorbsiyon mekanizmasi degisir, hem tibial plato hem de femoral

kondillerde sikistirici ve makaslayici zorlanmalara yol actigi icin OA gelisimi riskini
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artirabilir. Dogustan kalga ¢ikigl, kalga eklemindeki epifiz problemleri, kalga ile diz
eklemindeki varus problemleri, Perthes gibi hastaliklar osteoartritin risk

faktorlerindendir.(36,37,38,39).
Mesleki zorlanmalar

Uzun siire dizin biikiili pozisyonda kaldigi meslek gruplarinda diz OA'nin
daha sik goriildiigli bulunmustur.(40) insaat iscileri, 6zellikle déseme yapan isgiler

diz osteoatriti igin ylksek riske sahiptir(41).
Spor aktiviteleri

Biikiilmeyi, donmeyi ve ziplamayi iceren bazi sporlar diz eklemine yiiksek
biyomekanik kuvvetler yiikler. Bu kuvvetler yillar boyunca biriktiginde, OA'ya yol

acan eklem dejenerasyonunda rol oynayabilir(42).
Kas giigsiizlligii ve propriosepsiyon bozuklugu

Uyluk kaslarinin giigstizligli diz osteoartriti icin risk faktoridiir(43).
Quadriseps zayifliginin OA prevelansiyla iliskili olduguna dair gligli kanitlar
mevcuttur ve yapilan son arastirmalar alt ekstremite kas kuvvetinin, toplam kikirdak
hacmi degisimleri ile pozitif olarak iliskili oldugunu gostermistir(44). Zayif kas

kontrolii diz kikirdak kaybini hizlandirir(45).
Fiziksel aktivite azligi

Diizenli fiziksel aktivite diz eklemi cevresindeki kaslari kuvvetlendirerek
eklem saghgini koruyabilir veya gelistirebilir, besin maddelerinin sinovyal sivi
transferini tesvik ederek ve optimum fizyolojik siiregleri koruyarak kikirdak kaybini
onler(46). Calismalar diz osteoartritli bireylerin diz osteoartritli olmayan bireylere

gore daha az aktif oldugunu gostermistir(47).
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Kalsiyum kristalleri

CPPD, bazik kalsiyum fosfat(BCP) osteoartritli hastalarin sinovyasinda daha
yuksek oranlarda bulunmaktadir. Bu durum eklem kikirdagindaki dejenerasyonun

baslamasina neden olabilir veya hizlandirabilir(40).

Hipermobilite

Yasa, cinsiyete ve irka bagh olarak popiilasyonun % 5-25'ini etkiledigi
belirtilen eklem hipermobilitesi, Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu,
osteogenezis imperfekta gibi ciddi ve nadir kalitimsal bozukluklarin sonucu olarak

ortaya ¢ikar ve bu durumun gonartroz riskinini artirdigi bildirilmektedir(48).

Sigara

Sigara icmek, bel agrisi ve dejeneratif disk hastaligi gibi kronik kas iskelet
sistemi problemleri ile iliskilendirilmistir fakat semptomatik diz osteoartritinin
patogenezi ve ilerlemesi tzerindeki etkisi belirsizdir. Calismalar sigara dumaninin

kartilaj metabolizmasi lizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegini gostermektedir(49).

Diger hastaliklar

Hipertansiyon, hiperglisemi ve diabetes mellitus obeziteden bagimsiz olarak
diz OA’si ile iligkili oldugunu goésteren c¢alismalar mevcuttur ancak arastiriimaya
devam edilmektedir. Yiiksek kan basincinin kemik yogunlugu ile iliskisinden dolayi
hipertansiyonun diz osteoartriti ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Hipertansiyonun
subkondral kemige kan akisini azalttigi ve bunun sonucunda eklemin beslenmesini
bozarak dejenerasyonu hizlandirdigi bildirilmistir. Diabetli kisilerde eklemi besleyen
mekanizmalardaki bozulmalar, ndéropati gelismesi gibi problemler sonucunda

duyusal girdilerin azalmasi sekonder OA igin risk faktortidiir(40,50,51).
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2.2.5.0steoartritte Kullanilan Radyolojik Yontemler

Agrn, sertlik ve fonksiyonel kisithliga neden olan OA’nin tanisi klinik ve
radyolojik bulgular ile konulmaktadir. Direkt grafiler, manyetik rezonans(MR)
goriintiileme, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve sintigrafi tani, OA’nin neden
oldugu yapisal hasarin belirlenmesi, tedavinin etkinligini 6lcme ve cerrahi miidahale

gerekliligine karar vermede yol géstermektedir(52).

Direkt grafiler

Direkt grafiler, klinik kullanimda OA tanisini koymak ve uygun tedaviyi planlanmak
icin en sik kullanilan radyolojik yontemlerdir. Maliyeti dislk, kullanimi yaygin,
goriintiisi kalici, yorumlanmasi ve uygulanabilirligi kolaydir. Ancak eklemi olusturan
yapilarin X ray absorbsiyonu farkh oldugu icin direkt grafiler gercek goriintliyu degil
hastaligin iki boyutlu goélgesini yansitmaktadir. Bu radyolojik yéntemle hastahk
siirecinde eklemde olusan degisiklikleri ayrintih  yorumlamak zordur. Erken
donemde olusan degisiklikleri gostermede yetersizdir. Olusan degisikliklerin hastalik
veya yastan dolayl olup olmadigini ayirt edilmesi icin daha dikkatli olunmaldir.
Kellgren Lawrence (KL) uzun zamandir OA belirtilerini degerlendirmek, hastaligin
seviyesini evrelendirmek i¢in kullanilan radyolojik siniflandirmadir. Sekil 2.5'de
Kellgren Lawrence skorlamasi gosterilmistir. Bu skorlamada esas olarak eklem arahgi
daralmasi, osteofit ve skleroz lizerinde durulmaktadir(52). Literatlirde OA’nin klinik
belirtileri ile radyografik bulgular arasinda zayif bir korelasyon oldugu sonuglari fazla

olsa da bu iliski hala arastirma konusu olmaktadir(53).
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Sekil 2.5. A:Evre 1 diz OA, B: Evre 2 diz OA, C:Evre 3 diz OA, D:Evre 4 diz
OA(141)

Bilgisayarli tomografi

Bir organ veya viicut parcgasinin 360 derece agida ve kesitler halinde
taranmasi ve radyasyonun doku veya organdan gecirilmesi esasina dayanan
yontemdir. Dokular arasi rezolusyon farklihgini tespit etmede direkt grafilerden
daha basarihdir. Yumusak doku rezolusyonu Manyetik Rezonansa gore diisliktiir.
Ancak, kortikal kemik gibi daha kompakt yapilar géstermede MR’a gére belirgin
Ustlinligiu vardir. Kontrasth tomografinin ¢dziimleme giicliniin fazla olmasi ile
kartilaj dejenerasyonuna ek olarak kartilajin yapisini ve kalinligini, ayni zamanda
subkondral kemigi de degerlendirmektedir. Tim bu 6zelliklerine karsin BT
incelemeleri, OA icin rutin incelemeler degildir. Clinkii hem pahali hem de yiiksek

radyasyon dozu gibi dezavantajlari mevcuttur(54,55).
Manyetik Rezonans (MR) Goriintiilemesi

Eklem kikirdagini dogrudan, non-invaziv ve en ayrintih sekilde gosteren
yontemdir. Radyasyon icermemesi, yumusak dokulara olan duyarhligi, cesitli ylizey
kesitlerinde goriintii vermesi en 6nemli avantajlaridir. Sinovyumu ve kemik iliginin

degerlendirilmesi agisindan da belirgin Gstinligi vardir(54).
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2.2.6.Klinik bulgular

OA’ nin klinik ozellikleri agri, inflamasyon ve efilizyon, hareket kisithlig,
sertlik, krepitasyon, fonksiyonel yetersizlik, yasam kalitesinde azalma ve glinlik
yasam aktivitelerinde kayiplardan olusur. Osteoartrit morbidite nedenlerinin en
onemlilerindendir ve eklem yapim yikim dengesinin bozulmasi sonucunda meydana
gelir. Eklem hasari siklikla agri, fiziksel engellilik, psikolojik bozukluga yol acgar(56).
Diz OA’ si genellikle agn ve hastalarin yiriyls yetenegini etkileyen quadriseps
kaslarinin zayiflamasi olarak ortaya ¢ikar. Sonug olarak, hastalarin agri nedeniyle diz
eklemini daha az kullandiklari ve kaslarin zayifigina neden olan kisir bir dongii
kurulur. Kaslarin zayifhg diz eklemini daha instabil ve dejenerasyona yatkin hale

getirir(17).
Agri

OA’ nin en 6nemli bulgusu agridir ve bircok nedene bagh olarak ortaya
cikabilir. Diz agrisi anterior ya da medial Ust tibiaya yayilabilir. Sizlayici karakterde
olabilir, kiint agn seklinde ekleme vyayilabilir ya da yansiyan agri olarak da
hissedilebilir. OA agrisi baslangic donemlerinde ihmli, hareket ile artan ve istirahat
ile azalan karakterdedir. Bu durum eklem kikirdaginin sinir sonlanmalarindan yoksun
olmasina karsilik periartikiiler dokularin zengin sinir sonlanmalarinin olmasi ile
aciklanmaktadir. istirahat esnasinda periartikiiler dokularin mekanoreseptérleri
uyarilmadig igin agri ortaya ¢ikmamaktadir. Fakat bir slire sonra olusan patolojik
degisiklikler ile istirahat agrisi da tabloya eslik etmeye baslar ve agr geceleri
siddetlenir. Eklem dejenerasyonu ve olusan osteofitler, ligament, kapsil gibi
yumusak dokulara baski yaparak mekanik giigleri degistirir ve diz ekleminin
mekaniginin etkilenmesi sonucunda eklem cevresindeki yapilarda da etkilenimler
olabilir. Bu durum da agn sikayetine sebep olabilir. Hastalik ilerledikge siirece katilan
kas, tendon, bursa ve sinovyum gibi dokular ile periost reaksiyonu agrinin en énemli
Ureticisi olmaya baslar(54,56). Sinovit, duyusal sinirleri hassaslastiran veya aktive

eden faktorlerin Giretimi yoluyla agriya aracilik edebilir(57).
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Tutukluk ve eklem hareket kisitlilhig

Fiziksel disfonksiyon ve tutukluk osteoartritin en yaygin ve yasam kalitesini
etkileyen semptomlardir. Hastaligin baslangic evrelerinde sabah tutuklugu
seklindedir ve 30 dakikadan daha kisa siirer. Zamanla giin igerisinde hareketsizligi
takiben tutukluk gériilmeye baslar ancak, bu durum ¢ok daha kisa siirelidir. Eklem
tutuklugu; instabilite ve artan kontraktir varliginda eklemi stabilize etmek igin
kompansasyon mekanizmasi olarak ortaya cikar. Eklem yiizlerinin uyumsuzlugu, kas
spazmi, kontraktiir ve osteofitlerin mekanik blokajina bagh olarak eklem limitasyonu

gorilir(54,58,59).

Sislikler ve kemik hipertrofileri

Diz eflizyonu, diz osteoartriti olan kisilerde yaygindir. OA’ ya bagh sislik, ya
eklemin sisligi ya da ¢evre yumusak dokularin sigligi olarak goriillir. Eklemin sigligi
osteofitik yeni kemik olusumlarinin etkisi ve kemik yapilarin hipertrofisi ile olusur.
Bu tur sislikler sert ve keskin kenarli olusu ile sinovite bagh yumusak doku sisliginden
ayrilirlar. Diz agrisi olan ve radyografik OA’si olanlarda, 10 kisiden 9’ unun eflizyonu
oldugu ve % 55'inin orta ila biylik eflizyona sahip oldugu yapilan galismalar sonunda

gosterilmistir. (54,60)

Deformiteler ve instabilite

Enflamasyon ve mekanik etkenler ile birlikte ekleme asirn yik binmesi
dejeneresyonu artirarak torsiyon deformitesi veya benzer sekil bozukluklarina yol
acabilir(84). Dizde, 6n gapraz bagin yirtilmasindan sonra, osteofitler anterior ve
posterior olarak gelisir ve eklemin sagittal diizlemde stabilize edilmesi i¢in tibia
Uzerinde femur translokasyonunu sinirlandirir. Osteofitlerin ¢ikarilmasi ise diz

ekleminin varus valgus hareketini artirarak instabiliteye yol agar(61).
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Fonksiyon kayiplar

Fonksiyonel kisitlihklar semptomatik diz osteoartritinin 6nemli klinik
belirtilerindendir. Diz OA kronik ve progresif bir hastalik oldugundan, klinige gelen

hastalarin zamanla fiziksel fonksiyonlarin kotilestigi goriliir(62).
Glgsuzliuk

Semptomatik diz osteoartriti olan bireylerde, saglikh kontrollere kiyasla
quadriseps ve hamstring kaslarinda giigsiizlik oldugu kanitlanmistir(63). Tek tarafli
diz agrisi olan hastalar, kontralateral bacaklari ile zayif kas performansini kompanse
etmeye calisir. Bu kompansasyon diz ekstansorlerinde ve fleksér kas kuvvetinde
diisislere neden olur. Kas zayifliginin altinda yatan diger faktorlerin dusik
propriyosepsiyon ve ozellikle de son zamanlarda sistemik disik dereceli

inflamasyonun da oldugu tahmin edilmektedir(63).
Lokal hassasiyet

Daha ¢ok hastahgin ileriki donemlerinde rastlanan bir bulgudur. Yumusak
dokularin hastaliga katilimi ile belirginlesir. Kaslarin ekleme yakin insersiyolari,
bursalar, eklem koselerinde palpasyon ile hassasiyet olabilir. Daha ilerlemis
vakalarda, hafif basingla veya pasif hareketle bile hassasiyet olabilir. inflamasyonun
yayllmasindan veya eklem biyomekaniginin bozulmasindan kaynaklandigi

belirtiimektedir(54).
Krepitasyonlar

Krepitasyon, OA’ nin dnemli bulgularindan biridir. ileri evre OA’ da ses olarak
duyulabilir veya palpasyon ile hissedilebilir. Eklem yapisindaki bozukluklar, sinoviyal

sividaki hava kabarciklari krepitasyona neden olan faktérlerdir(64).
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2.2.7.0steoartritte Tedavi

Cagimizda dejeneratif eklem problemlerinin tedavisi semptomlara yoneliktir,
hastaligi ortadan kaldirdig1 belirtilen bir fiziksel uygulama veya tedavi programi
heniiz yoktur. Hastaligin neden oldugu problemlere karsi koruyucu veya dizeltici
bircok uygulama ile ilgili arastirmalar devam ediyor ve bu galismalarda ilerleyen
zamanlarda OA tedavisinin degisecegi goriisii 6ne siriilmektedir. Kikirdak hasarini
onlemeye yonelik kullanilan yonelik ilaglar, hyaluronik asit preparatlari ve benzer
gincel ilaglar kullanilmasina ragmen, sadece farmakolojik tedaviler bireylerin uzun
zaman fonksiyonlarini korumalari, yasam kalitelerinin artmasi bakimindan yetersiz
kalmaktadir. Ayrica dejenerasyon arttikga kronik agri, hareket limitasyonlari ve kas
gigsiizligline neden olmaktadir. Bu sebeple, ge¢ kalinmadan ve bireye 06zgi
planlanmis rehabilitasyon yaklasimlari hem kisinin agrisini, etrafindakilere olan
bagimhligini hem de toplumsal maddi kayiplari 6énemli oranda azaltacagl goérisii
yayginlasmistir(65). Diz osteoartritli bireyin agri ve hastaligin neden oldugu diger
sikayetleri kontrol ederek hayat kalitesinin yikseltilmesi, eklem hareketinin
korunmasi ve sakathklarinin 6nlenmesi OA tedavisinin amacidir(66). OA'nin
yonetimi icin uluslararasi tavsiyeler genellikle (ic ana kategoriye ayrilmaktadir:
farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi tedaviler. Gegtigimiz on yil boyunca
farmakolojik olmayan tedaviler lizerine vurgu yapilmistir. Bununla birlikte; oneriler,
farmakolojik olmayan her segenegin dagitim sekli, icerigi, zamanlamasi, yogunlugu,

sikhg, sliresi ve hakkinda yeterince spesifik degildir(56).

Farmakolojik Olmayan Tedavi Yaklasimlari

Romatoloji birligi tarafindan kalga ve diz osteoartritinde yapilan tedavi igin
yenilenen prpgramda non-farmakolojik yontemlerin etkisi izerinde yogunlasiimis,
ilag tedavilerinin non-farmakolojik tedavilerle beraber uygulanmasinin tedavinin
basarisini yikseltecegi vurgulanmistir. Farmakolojik olmayan uygulamalardan
bireylere verilen egitim, sosyallesme c¢alismalari, semptomlarla miicadele
uygulamalari, zayiflama, aerobik egzersiz, normal eklem hareketi egzersizleri,

kuvvetlendirme programlari, yirimeye destek cihazlar, bantlama uygulamalari,
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ortotik destekler, ergoterapi ve glinlik yasam aktivitelerinde destek cihazlarin
oneminden bahsedilmistir. Egzersizin, en az zarar ile givenilir bir yaklasim oldugu

belirtilmistir(66).
Farmakolojik Tedavi Yontemleri

OA tedavi rehberlerinin birgogunda otorite goriisleri veya uzman komite
raporlari ve deneyimlerine dayanarak, uugulanan tedavinin daha etkili olmasi igin
ilag tedavileri ve farmakolojik olmayan uygulamalarin birlikte kullanilmasinin
Uzerinde durulmaktadir. Farmakolojik tedavide; bireyin vyasi, var olan diger
problemleri ve hastaliginin derecesine gore daha basit analjezikler, non-steroid anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAIii) &nerilebilir. Baslangic ve orta seviyedeki diz OA’ll
hastalar kikirdagl koruyan oral ila¢ tedavilerinden yararlanmaktadir. Diz ve kalga
ekleminin osteoartritinde eklem igine uygulanan enjeksiyonlari faydali olabilir. Bu
uygulamanin etkisi steroid tedavisine gore daha sonra baslar fakat siiresi daha

uzundur(56).
Cerrahi Tedavi

Farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavi uygulanmasina karsin
sikayetleri suren hastalar igin cerrahi distinilmelidir. Cinki dejenerasyonun
ilerlemesiyle eklem artroza gider ve bunun igin total eklem replasmani cerrahisi
uygulamak gerekebilir. Total replasman yerine unikompartmantal diz replasmani da
tek kompartmanli diz OA’da etkili olabilmektedir. Replasmanin basarili olmadigi

durumlarda en son tedavi olarak eklem flizyonu yapilabilir(56).
Konservatif Tedavi

Uluslararasi rehberler, OA'nin birinci basamak yénetimi igin egzersiz ve gesitli
farmakolojik olmayan tedavileri savunmaktadir. Bu tedavilerin en basinda egzersiz
gelmektedir. Aerobik egzersiz ve kuvvet antrenmanini iceren egzersiz gesitleri diz
OA’ da agriyi kontrol etmede ve fonksiyonu siirdiirmede etkili bulunmustur. Basit

bir aerobik yirlyls bile agriyi azaltabilir ve fonksiyonu iyilestirebilir. Kuvvet
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antrenman programlari, izometrik ve dinamik egzersizin gesitli formlarini igermekte
olup, bunlar elastik bantlar ve izokinetik dinamometrelerle direng egitimini
icermektedir. Diren¢ veya kuvvet antrenmaninin ayrica diz OA'larinda agri ve
fonksiyonel sonuglar tizerinde de olumlu etkileri vardir. Son kilavuzlarda, OA tedavisi
farmakolojik olmayan tedaviye odaklanmaktadir. Bu uluslararasi kilavuzlar, egzersiz
tedavisinin ve 6zellikle diz OA igin kas gliglendirilmesinin yani sira yiriime, agriyi
iyilestirme veya giinliik yasam aktivitelerinde yardimci olabilecek fiziksel egzersizi
kisisellestirmeyi  vurgulamaktadir.  Literatirde egzersizlerin, Ozellikle de
kuvvetlendirme egzersizlerinin, diz OA'li kisilerde fiziksel fonksiyon ve performansin
iyilestirilmesinde yararli oldugu dogrulanmistir. Bununla birlikte, hangi tir
glclendirici egzersizin fonksiyonel sonuglar lizerinde en iyi etkiye sahip olabilecegi

belirsizdir(67).

Fiziksel aktivite ile ilgili son arastirmalar, performansa bagh kontrol
inanglarindaki degisikliklerin, diz OA tedavisinde egzersiz miidahalelerinin etkinligi
acisindan 6zellikle dnemli etkilere sahip oldugunu géstermektedir. Ozellikle Rejeski
ve meslektaslari, egzersiz tedavisinin, fonksiyonel gorevlerin yerine getirilmesi igin
0z etkililikte ©nemli gelismeler sagladigi sonucuna varmigslardir. Ayrica, bu
hareketlilikle ilgili kontrol inanglarindaki ve diz agrisindaki degisikliklerin, egzersiz
terapisi ile elde edilen performans olgiimlerindeki iyilesmelere aracilik ettigi

bulunmustur(68).
2.2.8.0steoartritte Agr

Diz osteoartritinin ana sonuglarindan biri agri olmasina ragmen, OA'daki
patofizyolojik ve agriya neden olan  mekanizmalar  biiyik 6lglide
bilinmemektedir(69). Agri OA’da en sik rastlanan semptom olsa da ciddi radyolojik
belirtilere sahip hastalarin % 40iInda semptom yoktur. OA esas olarak eklem
kikirdagini etkileyen bir hastaliktir fakat kikirdak agri duyusunu iletecek sinir agindan
yoksun oldugu i¢in osteoartritli hastalarda agriyi agiklamak igin tek bir

mekanizmadan bahsedilememektedir.
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Kondrosit aktivitesi ve osteofit yapiminin artmasiyla birlikte sinovyumda
6dem ve enflamasyon gelisir. Eklem icerisindeki intertisyel sivi artarak eklem igi ve
eklem disi yapilara basing uygular. Bu enflamasyon sinovyal nosiseptérleri ya da
kapsiil ici basing artisina neden olarak buradaki mekanoreseptoérleri uyarir. Bu
durum nosiseptif agri mekanizmasi ile agriya sebep olur. Agri, 1si artisi, kizarikhk,
sislik ve fonksiyon kaybi enflamasyon varligini gosterse de bu belirtilerin cogunun
OA’da tipik olarak gériilmez. Enflamasyona ek olarak eklem effiizyonlari ve popliteal
kistler gorilebilir. Diz agrisi olanlarda efflizyon ve sinovyal kalinlasma daha sik
gorildagi kanitlanmistir. Kikirdagin agri duyusunu iletecek néral yapidan yoksun
olmasina karsin periost, subkondral kemik ve kemik iligi duyusal sinir ag1 agisindan
zengindir. OA’daki agn sikayetinin nedenlerinden biri de bu yapilardaki
harabiyettir(70). Bu agri cevabi her zaman osteoartritik durumun kotilestigini
gostermezken, agrida 6nemli artislar fiziksel aktivitede degisikliklerden kaynakl da

olabilir(71).

OA'li hastalarda, diz agnisi, kas giiciiniin azalmasina neden olabilen temel
patolojik bir semptomdur. Rehabilitasyon sirecinde kas gliglendirme egzersizleri
aractligiyla girisimsel tedavi, agriyi azaltabilir ve agri kaynakl fonksiyonel kisithiliklari
¢ozebilir. Bununla birlikte, agn subjektiftir ve radyolojik sonuglardan farkliliklar
gosterebilir. Agrinin algisi, bireysel kosullara (fiziksel ve ¢evresel) gére de farkliliklar

gosterir(72).

2.2.9.0steoartritte Denge

Denge (dinamik ve statik), viicudun pozisyonu ve viicudun hareketine uygun
motor tepki yapma becerisine iliskin duyusal bilgilerin entegrasyonunu gerektiren
karmasik bir islevdir. Statik denge, bir noktada dururken dengenin korunmasini
ifade ederken; buna karsilik, dinamik denge hareketleri icerir ve hareket sirasinda
dengeyi korumak olarak tanimlanir. Duslisler ve denge kaybi en ¢ok, yiirliyis gibi
dinamik faaliyetlerde ve daha seyrek olarak da statik faaliyetler gibi hareketle ilgili
gorevlerde ortaya c¢ikar(73). Diz OA' Ii hastalarda denge ve postiiral kontrolii

degistirebilen propriyoseptif defisitler goériliir. Bu hastalarda mevcut olan eklem
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enflamasyonu agriya katkida bulunurken hareket ve eklem pozisyonu ile ilgili
afferent bilgilerin gelismesini o6nler. Bu tiir proprioseptif defisitler, eklem
cevresindeki kaslarin sagladigi dinamik stabilitede bir degisiklige neden olarak,

bireyin glinliik yasam aktivitelerini sinirlar ve fonksiyonel kisithlik olusturur(9).

Dengeyi degerlendirmek icin postiral salinimi kullanan ¢alismalar, diz OA'h
kisilerin saghkli kontrollerine kiyasla daha fazla postiiral salinim go6sterdigini
bildirmistir. Bu ylzden fonksiyonel aktiviteyi gerceklestirirken ve diismeyi
engellemek amaciyla postiiral stabiliteyi korumak icin uygun denge sarttir(11). Son
zamanlardaki kanitlar, kas zayifliginin ve kronik agrinin, dengeyi azaltan ve postiiral
stabiliteyi degistiren unsurlar oldugunu ve bu riski de artirdigini gbstermistir. Ayrica,
olumsuz psikososyal faktorlerin, 6zellikle hareket korkusunun, OA'li hastalarda agri
ve engellilik Gzerinde olumsuz bir etkisi oldugu da belirtilmistir(1). Ayakta daha iyi
denge, artmis kuadriseps kas kuvveti, daha erken radyografik hastalik siddeti, daha
az varus hizalamasi, daha az agn ve daha iyi propriosepsiyon ile

iliskilendirilmistir(74).

2.3.Kinezyofobi

Kinezyofobi, “agrili yaralanma veya yeniden yaralanma nedeniyle ortaya
¢ikan bir kirilganlik hissinden kaynaklanan fiziksel hareket ve aktivitenin asiri, akil
disi ve giigstizlestirici korkusu” olarak tanimlanir(23). Viicudumuzun bir bolimi
yaralandiginda olusan agri; bireyin hareketini engeller, iyilesme gergeklesse bile kisi
hareket etmekten korkabilir. Agriy1 algilama seviyesinin artmasiyla kisi kaginma
cevabi sergiler. Kaginma duzeyi, korku ile orantilidir. 1990’da Kori ve arkadaslari ilk
defa kinezyofobi terimini glindeme getirmislerdir. Bu ¢alismada kinezyofobiyi agriya
sebep olan yaralanma ve yaralanmanin tekrar etmesinin neden oldugu hassasiyet
duygusundan kaynaklanan aktif harekete karsi ortaya c¢ikan endise olarak
aciklamiglardir(5). Hareket korkusu, OA' I bireyler igin 6nemli klinik ¢ikarimlara
sahiptir ve OA ile iliskili fonksiyonel kisithliklari azaltmaya yonelik midahalelerin
giderek artan bir hedefidir. Bircok c¢alisma, hareket korkusunun OA'll bireyler

Uzerindeki olumsuz etkisini gdstermistir(75).
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2.4.0z Etkililik

Bandura’nin 1977 tarihli yazisinda “sonug liretmek igin gerekli olan davranisi
basariyla uygulayabilecegi inanc” olarak tanimlanan 6z etkililik, bir davranisin
engellere veya olumsuz deneyimlere ragmen baslatilip baslatilamayacagi strdirilip
surdlrilemeyecegini ve davranisa harcanan ¢aba diizeyini etkiledigi varsayilmistir.
Bandura’nin 6z etkililik tanimi zamanla biraz gelisime ugramistir; 1997 yilinda
Bandura, 6z etkililigi “verilen kazanimlari Gretmek igin gerekli olan hareket tarzini
organize etme ve yiriitme kabiliyeti” olarak tanimlamistir(76). Oz etkililik, sosyal
bilissel kuramda kullanilan bir yapidir ve kisinin bir gérevi veya faaliyeti basariyla
tamamlayabilme becerisine olan inanci olarak ifade edilir. Sosyal bilissel teoriye
gore, Oz etkililik kisinin deneyecegi yeni zorluklarin tiirlerini, ne kadar c¢aba
gostermesi gerektigini ve cabalarin engeller karsisinda ne kadar siire dayanacagini
etkiler. Oz etkililik ile denge, giinliik yasamdaki enstriimental faaliyetleri ve egzersiz
uyumu gibi cesitli fonksiyonel 6lclim cesitleri arasinda iliskiler kurulmustur(77).
Kronik hastaliklarda 6z etkililik; saghgin iyilestirilmesi icin yapilan ¢alismalarin 6nemli
basamaklarindan  biridir. Saghk problemlerinin neden oldugu davranis
bozukluklarinin dizeltiimesinde etkili olan bir belirleyicidir. Osteoartritli hastalarda
oz etkililik agri, hareket kisithligi, kas zayifligi ve fiziksel performansda kétiilesme gibi

faktorlerden etkilenmektedir(78).
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3.BIiREYLER VE YONTEMLER

Bu ¢alisma diz osteoartritli bireylerde kinezyofobi, agri, fonksiyonel durum ve
0z etkililik arasindaki iliskiyi ve bu parametrelerin radyolojik derece ile iligkisini
incelemek amaciyla Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fakiltesi’nde yapilmistir. (EK-1 Kurum izin Yazisi).

Calismamizin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.03.2018 tarihinde GO 18/129-12 karar

numarasi ile onay alindi (EK-2 Etik Onay Yazisi).
3.1. Bireyler

Calismamiza, Kellgren Lawrence siniflamasina gore evre 2 ve evre 3 diz
osteoartriti tanisi koyulan (bilateral), asagidaki kriterlere uygun 40-85 yas araliginda,
54’i kadin 18'i erkek toplam 72 goniillii birey alindi. Kontrol grubuna da higbir diz
problemi olmayan 19’u kadin 17’si erkek toplamda 36 gonlll birey dahil edildi. Akis
diyagrami Sekil 3.1’de gosterilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri:

e Calisma 40-85 yas arasi

o Kellgren Lawrence siniflamasina gore evre 2-3  bilateral diz
osteoartrit tanisi almig

e Kontrol grubu olarak dizinde herhangi bir sikayeti olmayan saglikh
kisiler

e  Mini Mental Durum Testi’'nden(MMDT) 24 puan ve lizerinde alanlar

Harig tutma kriterleri:

e Alt ekstremite cerrahisi ge¢irmis ve major travma gecmisi bulunan;

e Tendon, bursa, ligament ve meniskis yaralanmalari gibi ortopedik diz
problemleri olan

e Degerlendirmeleri degistirebilecek nérolojik ya da kardiyopulmoner

problemi olan
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e Agrinin dize yansimasina sebep olabilecek bel ya da kalcada bir
patolojisi bulunan

e isitme, gérme, konusma problemi ciddi seviyede olan

o Alt ekstremitede diger eklemleri de etkiyebilecek osteoartrit, gut,
romatoid artrit gibi hastaligi bulunan

e Son 6 ay igerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina katilmis

ve dizine enjeksiyon yapilmis olan bireyler

2
Cahismaya katilan

birey sayisi
(n=116)
o
Y h 4
i ™
Osteoartrit Grubu Kontrol Grubu
[ﬂ:B{]‘} [I!'|=35]
5] oy
Y Y
s k. Fu &Y
Degerlendirmeyi Degerlendirmeyi
tamamlamayan tamamlamayaniar
bireyler (n=8) {n=0)
e A
hJ Y
e ™
Analizi yapilan birgy Analizi yapilan bircy
sayisi (n=72) sayisl (n=386)
b, .,

Sekil 3.1. Akis Diyagrami
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Arastirmaya baglarken, katilimcilar arastirmanin amaci, siireci, yapilacak
olan degerlendirmeler hakkinda yazili ve sozlii sekilde bilgilendirildi. Calismaya dahil
edilen bireylere gonilli olarak katildiklarini gésteren aydinlatilmis onam formu

imzalatildi (Ek 3: Aydinlatiimis Onam Formu).
3.2.YONTEM
3.2.1.Degerlendirmeler

Calismaya katilan bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmistir:

(a) Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme

(b) Mental Durum Degerlendirmesi(Mini Mental Test)

(c) Radyolojik Degerlendirme(Kellgren Lawrence)

(d) Normal Eklem Hareketi Degerlendirilmesi(Universal Gonyometre)

(e) Kas Kuvveti Degerlendirilmesi(Manuel kas testi,30 sn otur kalk testi)

(f) Denge Degerlendirmesi(Tinetti denge ve ylriime, Tek ayak tGzerinde durma testi)
(g) Agri Degerlendirmesi(Visiiel Analog Skalasi)

(h) Kinezyofobi Degerlendirilmesi(Tampa Kinezyofobi Olgegi)

(1) Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi(Womac)

(i) Yariyts Degerlendirmesi(10 m Ydrime testi)

(j) Oz Etkililik Degerlendirmesi(Artritlerde 6z etkililik dlgegi)

Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylerin fiziksel 6zelliklerini ve sosyodemografik
bilgilerini degerlendiren bir anket kullanildi (EK 4-Degerlendirme Formu). Bireylerin
yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, 6zge¢cmis bilgileri, soyge¢cmis bilgileri,

kullandig ilaglar ve kullandigi yardimci cihazlar sorgulandi.
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Mental Durum Degerlendirmesi

Mental durumu degerlendirmek igin ¢calismamizda Mini Mental Durum Testi
(MMDT) kullanilmistir. MMDT, Folstein ve dig. tarafindan 1975’te ilk defa
yayinlanmistir. Bilissel diizeyin analizinde kullanilabilecek kullanisli, gecerli ve
glvenilir degerlendirmedir. En yiiksek 30 puan alinabilir ve zaman sinirlamasi
yoktur. Puanlamada 24-30 puan arasi normal diizey, 18-23 arasi hafif demans, 10-17
arasi demans, 10 puan ve daha azi ciddi demansla uyumlu bulunur. Bu testte 24 ve

Uzeri puan alanlar ¢alismaya dahil edilmistir(79).
Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede Kellgren Lawrence siniflamasi kullanilmistir. Diz
osteoartritinin evrelendirilmesinde kullanilan bir siniflama yéntemidir. On-arka

direkt grafisine gore bes evre tanimlanmistir(80).

Tablo 3.1. Kellgren Lawrence Evrelemesi(80)

Evre 0 Osteoartrite ait herhangi bir belirti yok

Evre 1 Eklem araliginda slipheli azalma ve osteofit formasyonu olasilig

Evre 2 Kesin osteofit ve eklem araligi daralmasi

Evre 3 Falza miktarda osteofit, eklem mesafesinde kesin daralma, skleroz ve
deformite

Evre 4 Osteofitler daha biiyik, eklem mesafesinde ciddi azalma, ciddi skleroz
ve kemik sinirlarinda belirgin deformiteler

Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Pratikte normal eklem hareketlerinin (NEH) Olcilmesinde tercih edilen
egerlendirmelerden bir tanesi de gonyometrik Ol¢imdiir. Hareket acikliginin
degerlendirilmesi, uygulanacak olan tedavi igerigini kararlagstirmak, fonksiyonelligi
belirlemek ve tedavinin etkinligini 6lgmek igin de kullanilir. Kullanimi rahat, kolay ve
dayaniklihg iyi olan gonyometrenin bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir. Arastirmamizda,
normal eklem hareket agikhginin o6lgiimiinde “universal gonyometre” kullanildi.

Olgiimler 3 kere tekrar edildi ve aritmetik ortalamalari derece olarak kaydedildi(81).
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Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Manuel kas testi ve 30 saniye otur kalk testi ile degerlendirme yapilmistir.
Bireyin oturup kalkma eylemini, alt ekstremitesinin glicini ve dinamik dengesini
Olcen testtir. Bireyin 30 saniyede kalkip oturdugu sayi testin sonucu olarak
kaydedilir. 10 kereden az oturup kalkma alt ekstremite glicsiizliigline isaret

eder(82).

Sekil 3.2. 30 sn otur kalk testi

Manuel kas testi degerlendirmesi:

Normal (5): Yergekimine karsi en yiiksek direncle hareketi tamamlar. iyi (4):
Yergekimine karsi en yiksek direngten az olan bir direngle hareketi tamamlar. Orta
(3): Yergekimine karsi hareketi tamamlar. Zayif (2): Yercekiminin etkisinin ihmal
edildigi pozisyonda hareketi tamamlar. Eser (1): Hareket olusmadan kastaki
kontraksiyon fark edilir. Tam paralizi (0): Hissedilen bir kas kontraksiyonu

yoktur(81).
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Denge Degerlendirmesi

Tinetti Denge ve Yirime Testi(TDYT) ile Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi(SLST) kullanilmistir. Tinetti denge kabiliyetini ve yilirime yetenegini 2 baslik
altinda degerlendirir. ilk 9 degerlendirme denge ile sonrasindaki 7 degerlendirme
ylriiylsle alakahdir. Testin sonucu hesaplarken; ilk 9 degerlendirme denge puanini,
diger 7 degerlendirme yiriime puanini, 2 bolimin toplami da toplam puani
olusturmaktadir. Degerlendirme maddelerinin timi gilinliik aktiviteler esnasindaki
hareketler bditiniadir. Degerlendirmeler gozlemle vyapilir ve puanlamasi su
sekildedir: 2 puan; testte sdylenen hareketin diizgiin yapilmasi, 1 puan; hareketin
adaptasyon ile gerceklestirilmesi, O puan; hareketin basarilamamasi. Testin toplami
18 puan ve altindaysa diisme riskinin yiiksek oldugunu, 19-24 puan arasindaysa orta
derecede diisme riski oldugu, 24 puan ve lzerindeyse diisik diisme riski oldugu
anlamina gelir. Tek ayak lzerinde durma degerlendirmesi; dengeyi ve ayni zamanda
statik ayakta durabilme becerisini 6lgmeye yarar. Ayrica bireyin diisme riski ile ilgili
de bilgilendirir. Sonug 10 sn’den az ise denge bozuklugunu, 5 sn’den az ise bireyin

diisme riski oldugunu gosterir(83,84).

Sekil 3.3. Tek ayak lizerinde durma testi
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Agri Degerlendirmesi

Agrinin siddetini belirlemek igin Visliel Analog Skalasi(VAS) kullanildi. Bu
skala 10 cmlik bir ¢izgiden olusur. Cizginin baslangici “0”, “agrinin hi¢ olmadigl”, bitis
gizgisi “10” ise “agrinin dayanilmaz oldugu” olarak ifade edilmektedir. Bireyden
hissetigi agrinin ne seviyede oldugunu isaret ile belirtmesi istenir. Ardindan cetvel

ile isaretledigi mesafe olgllerek kaydedilir(85).
Kinezyofobi Degerlendirmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi’'ni (TKO) 1991 yilinda Miller ve arkadaslari
gelistirmis fakat yayinlanmasi daha sonra gerceklesmistir. Olcegin ash 17 soruyu
icerir. Olgegin ilk arastirmacilarin iznini alarak, Vlayen ve arkadaslari 1995 yilinda
tekrar yayinlamiglardir. TKO, hareketle beraber yaralanmanin tekrarlanmasindan
korkmayi degerlendirmek igin gelistirilmis 17 soruyu igeren Olgektir. Testin
sonucunda 17 ile 68 puan arasi alinabilir. Yiiksek puan yilksek kinezyofobiyi, diislik
puan disiik kinezyofobiyi ifade etmektedir. Ulkemizde Yilmaz ve arkadaslari

tarafindan 2011  de Turkge glivenirligi yapilmistir(5,85).
Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

The Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Indeks (WOMAC)
kullanilarak degerlendirme yapildi. Bu test kalga ve diz osteoartritli bireylerin
degerlendirilmesinde siklikla tercih edilen gegerliligi ve glivenilirligi kanitlanmis bir
Olgektir. Testin gegerlilik ve gilivenirligi Tuziin ve arkadaslari tarafinca yapilmistir.
Osteoartritten kaynaklanan disabiliteyi degerlendirmektedir. Agn, tutukluk ve
fiziksel fonksiyon olarak 3 bélimi igerir. Toplamda 24 maddeden olusur. Likert
Olgegi ile puanlamasi yapilir. Agri ve zorlanma seviyesine O ile 4 arasinda puan
verilir. Testin sonucunda 0 ile 96 puan arasi alinabilir. Yiiksek puan kéti fonksiyonel

durumu ifade etmektedir(87,88).
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Yiirliylis Degerlendirmesi

Tinetti denge ve vyiriyls testinin ylriimeyi degerlendiren bolimi ve 10
metre yilriime degerlendirmeleri yapildi. 10 metre ylrime testinde; bireyden,
isaretlenmis 10 metrelik zeminde normal yiriyis hiziyla yiirimesi istenir. Bireyin
ayagl baslangictayken zaman baslatilir ve bitisteki cizgiyi zaman sonlandirilir. iki

6l¢timiin arasindaki daha iyi olan siire metre/saniye (m/sn) olarak kaydedilir(83).

Sekil 3.4. 10 m ylrime testi

Oz Etkililik Degerlendirmesi

Artrit tanisi koyulmus bireylerin hastalig§in semptomlari ile miicadelesini
rahatlatmak ve 6z etkililik durumlarini 6lgebilmek igin Kate Lorig ve arkadaslari 1989
yilinda Arthritis Self-efficacy Scale (ASES) adiyla bu 6lgegi gelistirmistir. Testin
gecerlilik ve givenilirligini (ilkemizde Unsal ve Kasik¢t yapmistir(89). Agrih
durumlarda, fonksiyonlarda ve diger durumlarda 6z etkililik olarak 3 alt
degerlendirmesi olan, 10 puanh gérsel 6lcek toplamda 20 ifade icerir. ilk 5 ifade
agnda 0z etkililik durumu ile ilgili alt degerlendirme igerisindedir. Fonksiyonlardaki

0z etkililik, artritten etkilenen el ve ayak eklemlerinin fonksiyonlarinin etkilenim
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seviyesini Olcer. Sonrasindaki 9 ifade bu alt degerlendirme icerisindedir. Diger
durumlarda 06z etkililik degerlendirmesi ise, artriti olan bireyin semptomlarla
micadele kabiliyetini olger. 6 ifade bu alt degerlendirme igerisindedir. Toplamdaki
20 ifade “Hi¢ emin degilim 1 puan ” ve “Cok eminim 10 puan” olarak ifade edilir.
Olgekten en az 20 puan, en fazla 200 puan alinabilir. Yiiksek puan yiiksek 6z etkililigi

ifade etmektedir.(7, 78, 89).
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3.3.istatistiksel Analiz

Arastirma %95 giiven diizeyinde %80 giic ile Tampa Kinezyofobi Ol¢egi(TKO)
ve WOMAC olgeklerinin arasindaki iliski literatiirde onerilen etki biyiklikleri
icerisinden orta dilizey etki bayikligu (0.30,Cohen,])) en az 67 genisliginde
drneklemler secilerek bulundu. (Orneklem genisligi GPower 3.1 versiyonu programi

kullanilarak hesaplanmistir.)

SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY:IBM Corp.) paket
programi kullanilarak verilerin analizi yapilmigtir. Siirekli degiskenler ortalama *
standart sapma, kategorik degiskenler yilizde ve sayi seklinde belirtilmistir.
incelenen degiskenlerin normal dagilim ile uygun olmasi Shapiro-Wilk testi ile analiz
edilmistir. Parametrik test varsayimlari elde edildiginde bagmsiz olan gruplarin
arasindaki farklihklari karsilastirirken iki ortalama ile arasindaki farkin 6nemlilik
testi tercih edilmistir. Parametrik test varsayimlari elde edilmedigi zaman bagimsiz
gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirmasi Mann Whitney U testi ve Kruskal
Wallis Varyans Analizi ile yapilmistir. Kategorik olan degiskenlerin farkhliklarin analizi
Ki-kare ile yapilmistir. Siirekli degiskenlerin iligskilerinin analizi Spearman
Korelasyon ile yapilmistir. p<0,05 tim analizlerde istatistiksel olarak anlamh kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Diz osteoartritli hastalarda agri, kinezyofobi, agri, fonksiyonel durum ve 6z
etkililik arasindaki iliskinin ve bu parametrelerin radyolojik siddet ile gorilen

degisikligini inceleyen bu calismada toplam 108 birey degerlendirildi.

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismaya katilan 40-85 yas arasi bireyler Evre 2, Evre 3 ve kontrol grubu
olarak 3 gruba ayrilmistir. Her bir gruba 36 birey dahil edilmistir. Katihmcilarin

fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1’de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Evre 2 Evre 3 Kontrol P

(n=36) (n=36) (n=36)
Yas A.O+S.S 58 + 8,23 60,19 + 7,79 49,79 £ 5,26 0,249
(yil) Med (min - maks) 57,5(41-75) 59 (48-79) 49,5 (42 - 58) (t=-1,162)
Cinsiyet Kadin 27 (%75) 27 (%75) 19(%53) 1 (x>=0)
(%)(k/e)  Erkek 9 (%25) 9 (%25) 17(%47)
VKi A.O+S.S 30,17 £ 4,63 32,66 £ 5,55 27,09 £ 2,22 0,043*
(kg/m?) Med(min -maks) 29,62 31,6 26,59 (24 —31,5) (t=2,065)

(22,8-40,15) (24 -44,4)

MMDT A.O+S.S 28,83 +1,32 28,17 £1,52 28,42 +1,32 0,055(z=1,92)

(24-30) Med (min - maks) 29,5 (26 - 30) 28 (25 - 30) 28 (26 - 30)

VKi=Viicut Kitle indeksi, MMDT=Mini Mental Durum Testi, *p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli farkhhk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks): Ortanca (en kuglk
— en biiyiik degerler); t: iki Ortalama arasindaki farkin &nemlilik testi test degeri; z: Mann Whitney U
testi test degeri; x2: Ki-kare testi test degeri

Calismaya katilan Evre 3 hastalarinin VKi degerleri Evre 2 hastalarina gore
anlamli  derecede vyiiksek bulunmustur. Her iki grubu kontrol grubuyla
karsilastirdigimizda Evre 2 ve Evre 3 diz osteoartritli hastalarin VKi degerleri kontrol

grubuna kiyasla daha yliksek bulunmustur(p=0,043).
4.2. Radyolojik Siddet ile Parametreler Arasindaki iligki

Agri, fonksiyonel durum, kinezyofobi ve 6z etkililik sonuglarinin radyolojik
siddet ile iliskileri asagidaki tabloda gosterilmistir(Tablo 4.2). Calismaya radyolojik

degerlendirmeye gore Evre 2 ve Evre 3 hastalar alinmistir.
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Tablo 4.2. Radyolojik siddet ile agr, fonksiyonel durum, kinezyofobi ve 6z
etkililik iligkisi

Evre 2 Evre 3 P
n=36 n=36 n=36
VAS A.O£S.S 6,65+ 2,12 6,96 £ 2,12 0,467 (z=-0,727)
Med (min - maks) 7,1(1,5-10) 7,5(1,5-10)
WOMAC A.O£S.S 39,72 £ 21,02 47,78 £ 21,31 0,111 (t=-1,616)
Med (min - maks) 38,5(4,16 —97,91) 46,4 (9,37 —98,95)
TKO A.O£S.S 43,48 £5,3 46,44 £ 3,91 0,009* (t=-2,697)
Med (min - maks) 43 (32-57) 46 (38 - 54)
AGO A.O£S.S 151,67 £ 22,8 136,14 + 27,69 0,011* (t=2,597)
Med (min - maks) 156 (94 - 182) 142 (67 - 188)

VAS=Viziiel Anolog Skalasi, WOMAC=Western Ontario ve MacMaster Universitesi
Osteoartrit indeksi, TKO=Tampa Kinezyofobi Olcegi, AOO=Artritte Ozetkililik Olcegi, *p<0,05
istatistiksel olarak anlamli farkhlk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks):
Ortanca (en kiiclik — en biiyiik degerler); t: iki Ortalama arasindaki farkin 8nemlilik testi test degeri; z:
Mann Whitney U testi test degeri

Calismaya katilan Evre 3 hastalarinin TKO degerlerinin Evre 2 hastalarina
kiyasla anlaml sekilde yiiksek gériilmiistiir(p=0,009). Ayrica Evre 3 hastalarinin Oz-
etkililik degerlerinin Evre 2 hastalarina goére anlamh sekilde diisik oldugu

gorilmistiir(p=0,011).
4.3. Radyolojik Siddet ile Alt Ekstremite Degerlendirmeleri Arasindaki iliski

Alt ekstremite NEH Degerlendirmesi igin yapilan gonyometrik 6&lglim
sonuglarinin evreler arasi ve kontrol grubuna gore karsilagtirlmasina ait sonuglar

Tablo 4.3 ve 4.4’te belirtilmistir.
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Sag kalga
Fleksiyonu aktif

Sag kalca
Fleksiyonu pasif
Sag diz
Fleksiyonu aktif
Sagdiz
Fleksiyonu pasif

Sag diz
Ekstansiyonu aktif

Sag diz
Ekstansiyonu Pasif

A.O%S.S

Med
(min-maks)
A.O£S.S
Med

(min- maks)
A.O%S.S

Med

(min- maks)
A.O£S.S
Med

(min- maks)
A.O£S.S
Med

(min- maks)
A.O£S.S
Med

(min- maks)

Evre 2 (1)
107,78+ 16,28
100 (85 - 125)

120,42 £7,96
125(100 - 125)

112,08+ 19,29
110 (80 - 140)

131,25+ 10,78
135(110 - 145)

-1,39 2,57
0(-10 - 0)

0,69+ 1,75
0(-5-0)

Evre 3
(2)
105,56 + 19,7

100 (50 - 125)

117,36 £12,33
125 (70 - 125)

107,22 + 24,3
105 (45 - 140)

124,86 + 20,05
132,5 (60 -
140)

-1,39 2,57
0(-10 - 0)

0,42+ 1,4
0(-5-0)

Kontrol (3)
123,96 £ 5,1

125
(100 - 125)

137,29+6,42

140
(120 - 140)
140+ 0
140

(140 - 140)

0,0001*
(x*=19,189)
(1-3, 2-3)

0,431
(z=-0,788)

0,0001*
(x3=32,214)
(1-3, 2-3)

0,342
(z=-0,951)

1 (z=0)

0,456
(z=-0,745)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
Med (min — maks): Ortanca (en kiigiik — en biiylik degerler); z: Mann Whitney U testi test degeri; x*
Kruskal Wallis Varyans Analizi test degeri; (1 — 3: Evre 2 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak

anlamli farklilik; 2 — 3: Evre 3 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik)

Calismaya katilan Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin sag kalga fleksiyonu aktif ve

sag diz fleksiyonu aktif Olgcimlerinin kontrol grubuna kiyasla daha disiik oldugu

gorilmistiir(p=0,0001).
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Sol kalga
Fleksiyonu Aktif

Sol kal¢a
Fleksiyonu Pasif

Sol diz
Fleksiyonu Aktif

Sol diz
Fleksiyonu Pasif

Sol diz

Ekstansiyonu Aktif

Sol diz

Ekstansiyonu Pasif

Evre 2 (1)
A.O+S.S 106,53 + 16,55
Med (min - 100 (80 - 125)
maks)
A.O£S.S 119,58 + 8,89
Med(min- 125 (95 - 125)
maks)
A.O+S.S 114,44 + 18,55
Med(min- 120 (70 - 140)
maks)
A.O£S.S 132,5+12,1
Med(min- 140 (80 - 145)
maks)
A.OtS.S -0,69 £ 1,75
Med(min- 0(-5-0)
maks)
A.O£S.S -0,14 £ 0,83
Med(min- 0(-5-0)
maks)

Evre 3 (2)
105,69 + 19,83
100 (40 - 125)

118,75 + 12,84
125 (60 - 125)

106,94 + 24,5
110 (50 - 140)

123,61 + 18,62
127,5(70 - 140)

-1,39+2,83
0(-10 - 0)

-0,56 + 1,59
0(-5-0)

Kontrol (3)

138,13 £5,28

140(120 - 140)

P
0,799
(z=-0,255)

0,979
(z=-0,026)

0,0001*
(x3=32,238)
(1-3, 2-3)

0,031*
(z=-2,157)

0,32
(z=-0,995)

0,167
(z=-1,381)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
Med (min — maks): Ortanca (en kiigiik — en biiylik degerler); z: Mann Whitney U testi test degeri; x*
Kruskal Wallis Varyans Analizi test degeri; (1 — 3: Evre 2 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik; 2 — 3: Evre 3 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik)

Calismaya katillan Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin sol diz fleksiyonu aktif

Olcimlerinin kontrol grubuna gore daha disik oldugu gorilmustiir(p=0,0001). Sol

diz fleksiyonu pasif incelemelerinin de Evre 2’deki bireylerde Evre 3’deki bireylere

gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goérilmiistiir(p=0,031).

Alt ekstremitede kas kuvveti Olglim sonuglarinin evreler arasi ve kontrol

grubu ile karsilastirmasina ait sonuglar Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.5. Sag ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi

Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol (3) P

Sag kalga A.OtS.S 4,17 £ 0,65 3,94 +£0,75 4,83 £ 0,38 0,0001*
Fleksor (x3=24,274)

Med(minmaks) 4(3-5) 4(2-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)
Sag diz A.OtS.S 3,81 +0,67 3,72+0,7 4,79 £ 0,41 0,0001*
Fleksor (x3=32,726)

Med(min-maks) 4(3-5) 4(3-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)
Sag diz A.OtS.S 410,59 410,63 4,83 £ 0,38 0,0001*
Ekstansor (x>=30,554)

Med(min- maks) 4(3-5) 4(3-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
Med (min — maks): Ortanca (en kigik — en biyiik degerler); x?: Kruskal Wallis Varyans Analizi test
degeri; (1 — 3: Evre 2 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak anlamh farkhlik; 2 — 3: Evre 3 — Kontrol
grubu arasi istatistiksel olarak anlaml farkllik)

Calismaya katilan Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin sag taraf kalga fleksér, diz
fleksor, diz ekstansér kuvvetinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu

gorilmistiir(p=0,0001).

Tablo 4.6. Sol ekstremite kas kuvveti degerlendirmesi

Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol (3) P

Sol kalgca A.O£S.S 4,14 £ 0,68 3,92+0,77 4,83 £ 0,38 0,0001*
Fleksor (x>=24,301)

Med (min - maks) 4(3-5) 4(2-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)
Sol diz A.O£S.S 3,78 £ 0,64 3,72 £ 0,66 4,67 £0,48 0,0001*
Fleksor (x*=28.68)

Med (min - maks) 4(3-5) 4(3-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)
Sol diz A.O£S.S 3,97 £ 0,61 3,89 £ 0,62 4,67 £0,48 0,0001*
Ekstansor (x3=23,217)

Med (min - maks) 4(3-5) 4(3-5) 5(4-5) (1-3, 2-3)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkhhk; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart Sapma;
Med (min — maks): Ortanca (en kigik — en biylik degerler); x*: Kruskal Wallis Varyans Analizi test
degeri; (1 — 3: Evre 2 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak anlaml farklilik; 2 — 3: Evre 3 — Kontrol
grubu arasi istatistiksel olarak anlamh farkllik)

Calismaya katilan Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin sol taraf kalca fleksor, diz
fleksor, diz ekstansér kuvvetinin kontrol grubuna gore daha disik oldugu

gorilmistiir(p=0,0001).
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4.4. Radyolojik Siddet ile Otur Kalk Testi, Tinetti Denge ve Yiirime

Degerlendirmesi, 10 m Yiiriime Testi ve Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Arasindaki

iliski

30 sn Otur Kalk Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma, 10 m Yirime Testi ve

Tinetti

degerlendirme

sonuglarinin

evreler

karsilastirmasina ait sonuglar Tablo 4.7’de verilmistir.

arasl

ve kontrol

grubu ile

Tablo 4.7. Otur kalk testi, denge ve yiriime degerlendirmeleri ile evreler

arasi iliski
Evre 2 (1) Evre 3 (2) Kontrol (3) P
OKT A.OtS.S 10,53 +1,18 10,17 £ 2,04 12,21 +1,56 0,0001*
(x2=19,338)
Med 10 (8 - 13) 10 (6 - 15) 12 (10 - 15) (1-3,2-3)
(min - maks)
R-SLST A.OtS.S 13,99 + 8,52 12,49 9,27 28,28 £ 3,96 0,0001*
(x2=37,142)
Med 12,1(1,45-30)  11,23(0-30) 30(17,75-30)  (1-3,2-3)
(min -maks)
L-SLST A.OtS.S 12,37 + 8,02 10,88 + 8,55 28,85 + 2,88 0,0001*
(x2=45,543)
Med 11.57(1.22-30) 7.54(0-30)  30(18.55-30)  (1-3,2-3)
(min - maks)
10mYT A.OtS.S 11,78 £1,85 12,8 +3,1 9,71+£0,73 0,0001*
(x?=28,662)
Med 11,42 12,32 9,55 (1-3,2-3)
(min - maks) (9,04 -16,84) (9,06 —20,15) (8,45 -11,4)
TDYD A.OtS.S 26 +2,51 24,31+£4,1 - 0,018*
Med 26 (18 - 28) 25 (5 - 28) - (z=-2,359)
(min - maks)

OKT=Otur Kalk Testi, RSLST=Sag Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, LSLST=Sol Tek ayak

Uzerinde Durma Testi,

10mYT=10 metre Yurime Testi,

TDYD=Tinetti

Denge ve Yiurime

Degerlendirmesi, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; A.O: Aritmetik Ortalama; S.S: Standart
Sapma; Med (min — maks): Ortanca (en kiglk — en biiylik degerler); z: Mann Whitney U testi test
degeri; x%: Kruskal Wallis Varyans Analizi test degeri; 1 — 3: Evre 2 — Kontrol grubu arasi istatistiksel
olarak anlamli farklilk; 2 — 3: Evre 3 — Kontrol grubu arasi istatistiksel olarak anlaml farklilik)

Cahismaya katilan Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin 30 sn otur kalk testi, sag ve sol
tek ayak UGzerinde durma testi sonuglarinin kontrol grubuna kiyasla anlaml olarak
daha diisiik oldugu bulunmustur(p=0,0001). 10 m yirime sireleri incelendiginde
Evre 2 ve Evre 3 hastalarinin degerlerinin kontrol grubuna kiyasla yliksek oldugu
gorilmistiir(p=0,0001). Ayrica Evre 3 hastalarinin TDYT degerlerinin Evre 2
hastalarina kiyasla daha diisiik bulunmustur(p=0,018).
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4.5. Agri, Fonksiyonel Durum, Kinezyofobi ve Oz Etkililik Arasindaki iligki

VAS, WOMAC, Tampa Kinezyofobi Olcegi ve Artritte Oz Etkilik 6lgegi

sonuglarinin aralarindaki iliskiyi gésteren tablo asagida verilmistir(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Agri, fonksiyonel durum, kinezyofobi ve 6z etkililik arasindaki iliski

Evre 2 Evre 3
WOMAC TKO AOO WOMAC TKO AOGO
VAS r ,184 ,155 -,087 ,397" ,224 -,125
p 281 ,367 ,615 ,017 ,190 ,469
WOMAC r 1,000 ,332" -580™ 1,000 ,376" -,426™
p ,048 ,000 ,024 ,010
TKO r 1,000 -,499™ 1,000 -,390"
p ,002 ,019

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 2 ve Evre 3’te bulunan hastalarda; WOMAC testi sonugclari ile TKO
sonuglarn arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde iliski
saptanmistir (p=0,048; r=0,332). Ayrica her iki evre hastalarinda da TKO sonuglarinin
AOO sonuglan ile negatif yénde istatistiksel olarak anlamh orta diizeyde iliskiye
sahip olduklari gorilmistiir(p=0,002; r=0,499, p=0,019; r=0,390). Evre 2
hastalarinda bu iliski Evre 3’te bulunan hastalara gore daha kuvvetlidir. Evre 2'de
bulunan hastalarin VAS degerleri ile herhangi bir degisken arasinda iliski
saptanmazken Evre 3 hastalarinin VAS degerleri ile WOMAC sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamh pozitif yonlii orta diizey iliski goriilmistiir(p=0,017;

r=0,397).
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4.6. Evre 2 Diz OA’li Hastalara Ait Bulgular

Evre 2 diz OA’li hastalarinin NEH degerleri ile agrn, fonksiyonel durum,

kinezyofobi ve 6z etkililik iliskisi Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Evre 2 NEH degerleri ile VAS, WOMAC, TKO, AOQ iliskisi

Sag Sol

Evre 2 VAS WOMAC TKO AO0O0 VAS WOMAC TKO  AOO
Kalga r ,046 128 033 -116 ,008 ,015 5112 -,004
Fleksiyonu aktif p ,791 ,455 ,849 501 ,964 933 ,515  ,983
Kalga r ,046 095 ,098  -141 ,044 ,018 ,104  -,120
Fleksiyonu pasif p ,789 ,583 ,571 ,411 ,798  ,915 ,547 ,487
Diz . r -079 -157 -367° ,231  -094 -191 5249 134
Fleksiyonu aktif

p ,645 360 ,027  ,175 586  ,263 ,143 435
::)I':ksiyonu oasif r -069 -165 -347° 221,021 -215 -216 088

p ,690 ,335 ,038  ,196  ,903 ,208 206,611
Diz ro-117 -113 -261 ,167  -132 ,062 -050  -,205
Ekstansiyonu aktif p ,497 511 ,124 331 444 720 ,770 231
Diz r -178 -190 -407° 278  -122 ,008 5024 -171
Ekstansiyonupasif ;599 268 014 100 478 962 887 319

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 2'de bulunan hastalarin sag ekstremite incelemelerinde diz fleksiyonu
aktif, diz fleksiyonu pasif ve diz ekstansiyonu pasif dlcimleri ile TKO sonuglari
arasinda istatistiki agidan anlaml, negatif yonli orta diizey iliski oldugu

gorilmistiir. Sol ekstremite incelemelerinde bu iliskiler mevcut degildir.

Evre 2 diz OA’l hastalarinin kas kuvveti degerleri ile agri, fonksiyonel durum,

kinezyofobi ve 6z etkililik ile iliskisi Tablo 4.10’da belirtilmistir.



Tablo 4.10. Evre 2 kas kuvvet degerleri ile VAS, WOMAC, TKO, AOO iliskisi
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Evre 2

Kalga Fleksor
kuvvet

Diz Fleksor
kuvvet

Diz Ekstansor
kuvvet

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

- 0T - T =

p

Sag
VAS
-,163
,343
-,117
,496
-,375"

,024

WOMAC
-,169
,325
-,165
,336
-,276

,104

TKO
-121
,483
-,200
,242
-,084

,628

AOO
,161
,347
,089
,608
,111

,519

Sol
VAS
-,130
,449
-,106
,538
-,330"

,050

WOMAC
-,165
,336
-,199
,245
-,269

,113

TKO
-,155
,366
-134
,437
-,128

,456

AOO
,158
,357
,074
,670
,108

,529

Evre 2’deki hastalarin hem sag hem sol ekstremite incelemelerinde sadece

diz ekstansor kuvvet ile VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif

yonde orta diizeyde iliski goruldii(p=0,024; r=0,375, p=0,050; r=0,330).

Evre 2 diz OA’l hastalarin Tek Ayak Uzerinde Durma, 10 m YT, TDYT ve 30 sn

OKT ile VAS, WOMAC, TKO, AOO sonuglari arasindaki iliski Tablo 4.11'de

gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Evre 2 hastalarinin denge, yiirlime degerlendirmeleri ve OKT

sonuglari ile VAS, WOMAC, TKO, AOO arasindaki iliski

Evre 2
R-SLST

L-SLST

10mYT

TDYT

OKT

- T T T ©

- T

p

VAS
-,300
,075
-,530"
,001
,049
,775
-,129
,453
-,060
,728

WOMAC
-,147
,391
-,314
,062
,197
,250
421"
,011
-,341"
,042

TKO
-,145
,400
-,224
,190
,284
,093
-,255
,133
-,329
,050

AGO
,307
,069
,372
,025
-,490™
,002
,545
,001
,313
,063

*

ok

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 2’deki hastalarin VAS degerleri ile sol tek ayak tizerinde durma sireleri

istatistiksel agidan anlamh ve negatif yonde orta dizeyde iliskilidir(p=0,001;

r=0,530). WOMAC ile TDYT ve 30 sn OKT ile arasinda da negatif orta diizeyde iliski

gorildi(p=0,011; r=0,421, p=0,042; r=0,341). TKO sonuglarinin herhangi bir

degiskenle anlaml bir iliskiye sahip olmadig gériilmiistiir. AOO sonuglari ile sol tek

ayak Uzerinde durma testi ve TDYT sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlaml,

pozitif orta diizey iliski oldugu(p=0,025; r=0,372, p=0,001; r=0,545) ve 10 m ylrime

Olciimleri ile negatif orta dlzey iligski oldugu gérilmustiir(p=0,002; r=0,490).
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4.7. Evre 3 Diz OA’li Hastalara Ait Bulgular

Evre 3 diz OA’li hastalarinin NEH degerleri ile agrn, fonksiyonel durum,

kinezyofobi ve 6z etkililik arasindaki iliski Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Evre 3 NEH degerleri ile VAS, WOMAC, TKO, AOQ iliskisi

Sag Sol

Evre 3 VAS WOMAC TKO AOO VAS WOMAC TKO AOGO
Kalga Fleksiyonu r -081 -,231 ,042  ,022 -,074 -,244 ,048 ,089
aktif p ,640 ,176 ,809 ,897 ,667 ,151 ,782  ,604
Kalga Fleksiyonu r -102 -,181 -,025 ,063 -207 -,121 ,030  ,041
pasif p ,552 ,290 ,887 713,225 ,482 ,860 ,811
Diz Fleksiyonu aktif r -446" -506"" -108 ,153 -438" -491™ -193 217

p ,006 ,002 ,531  ,375 ,008 ,002 ,258  ,205
Diz Fleksiyonu pasif r -410° -546" -070 ,077 -486" -560" - 143 244

p ,013 ,001 ,686 ,657 ,003 ,000 ,404 152
Diz Ekstansiyonu r -,093 -,264 -,152 -,077 -,170 -,367" -, 175 ,006
aktif p ,589 119 375 656 ,322  ,028 ,308  ,974
Diz Ekstansiyonu r -,281 -,305 -,204 ,044 -179 -,179 -,111  -,106
pasif p ,097 ,071 ,233  ,801 ,296 ,297 519 537

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 3’de bulunan hastalarin diz fleksiyonu aktif ve diz fleksiyonu pasif
Olglimlerinin de hem sag hem sol taraflarda VAS ve WOMAC olgcimleri ile
istatistiksel agidan anlamh, negatif orta dizey iliski goériilmistiir(p<0,05). Diz
ekstansiyonu aktif 6lgimiinde ise sol tarafta WOMAC sonuglari ile negatif orta
diizey iliskili gérilmustiir(p=0,028; r=0,367). Bu iliski sag taraf dl¢iiminde anlaml
degildir(p=0,589; r=0,093).

Evre 2 diz OA’h hastalarinin kas kuvveti degerleri ile agri, fonksiyonel durum,

kinezyofobi ve 6z etkililik ile iligkisi Tablo 4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13. Evre 3 kas kuvvet degerleri ile VAS, WOMAC, TKO, AOO iliskisi

Sag Sol
Evre 3 VAS WOMAC TkO A0O VAS WOMAC TKO  AOO
Kalga Fleksér r -296 -377" -,049 ,047  -347° -420° -,078 ,088
kuvvet p ,079 ,023 ,776  ,785  ,038 011 ,650  ,609
Diz Fleksér r -322 -279 -110 ,089  -392" -316 ,023  ,035
kuvvet p ,056 .100 ,525 ,608 ,018  ,061 ,894  ,838
Diz Ekstansér r -,348" -249 ,065 112 -,354" -248 ,137 ,041
kuvvet p ,038 ,143 ,708 517  ,034  ,145 ,425 812

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 3 hastalarinda, sag kalga fleksér kuvvet degerleri ile WOMAC sonuglari
arasinda istatistiksel agidan anlamli, negatif yonlii orta diizey iliski vardir(p=0,023;
r=0,377). Ayni sekilde sol tarafta da bu iliski mevcuttur ancak daha
kuvvetlidir(p=0,011; r=0,420). Sol kal¢a fleksoér kuvvet degerlerinin olciimlerinde
VAS degerleri ile de pozitif orta dizey iliski bulunmustur(p=0,038; r=0,347). Diz
fleksor kuvvet degerlerinin sol taraf 6lglimleriyle VAS sonuglari arasinda negatif orta
seviyede iliski vardir(p=0,018; r=0,392). Hastalarin hem sag hem sol diz ekstansoér
kuvvet degerleri ile VAS degerleri arasinda negatif orta dizey iliski

gorilmistiir(p=0,038; r=0,348, p=0,034; r=0,354).

Evre 3 diz OA’l hastalarinin Tek Ayak Uzerinde Durma, 10 m Yiiriime Testi,
Tinetti Denge ve Yiirime degerlendirmesi ve 30 sn Otur Kalk Testi ile VAS, WOMAUC,
TKO, AOO sonuglari arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo 4.14’de gésterilmistir.
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Tablo 4.14. Evre 3 hastalarinin denge, yiriime degerlendirmeleri ve OKT
sonuglari ile VAS, WOMAC, TKO, AOO arasindaki iliski

Evre 3 VAS WOMAC TKO AGO
R-SLST r ,100 -,200 -,237 426"
p ,561 ,242 ,163 ,010
L-SLST r -181 -,392" -,254 4657
p ,290 ,018 ,134 ,004
10MYT ro,117 ,560™" ,169 -,264
p ,498 ,000 ,325 ,120
TDYT r -013 -,373" -,200 ,268
p ,940 ,025 ,242 114
OKT r -293 -,170 -,259 ,180
p ,083 ,321 ,126 ,293

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli iliski; Spearman korelasyon analizi

Evre 3’te bulunan hastalarin WOMAC sonuglari ile sol tek ayak lzerinde
durma(p=0,018; r=0,392) ve TDYT sonugclari(p=0,025; r=0,373) arasinda istatistiksel
acidan anlamli, negatif yonli orta seviyede iliski, 10 m yiiriime sireleri ile de pozitif
yonlii orta seviyede iliskiye sahip oldugu gériilmiistiir(p=0,000; r=0,560). VAS ve TKO
sonuglarinin herhangi bir degiskenle anlamh bir iliskiye sahip olmadigi gériilmistir.
Oz etkililik dlciimleri ile sag ve sol tek ayak lizerinde durma sonuglari pozitif yénde

orta diizeyde iliskili goriilmiistiir(p=0,010; r=0,426, p=0,004; r=0,465).
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5.TARTISMA

Calismadan elde ettigimiz verilere gore kinezyofobi ve 6z etkililigin diz

osteoartritli bireylerde fonksiyonel durumu etkileyen faktorler oldugu gorildi.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme Sonuglari

Diz OA'nin bilinen predispozan faktérlerinden biri kadin cinsiyettir, bu da
kadinlarda semptomatik diz OA prevalansinin daha yiiksek olmasina yol acar(90).
Kadinlarda prevalansin yiiksek olmasinin nedenleri agik olmasa da, postmenopozal
degisiklikler, kikirdak yapidaki degisiklikler, kas glicii zayifligi ve alt ekstremitedeki
zayif postiiral uyum gibi birkag faktore bagh oldugu gosterilmektedir(9). Sanghi ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadaki katihmcilarin 57’si erkek 123’ii kadindi(91). Yine
Tas ve arkadaslarinin yaptigl calismada da diz OA’li hastalarin 66’si kadin 14’0
erkekti(92). Bizim calismamizda da diz osteoartritli hastalarin 54’t kadin 18’i erkek

bireylerden olusmakta olup literatiirle uyumludur.

OA ozellikle orta ve ileri yas grubunun en sik etkilendigi rahatsizlik olarak
gorulmektedir(14). 45 yas Ustu kisilerde diz osteoartrit prevelansi %37’'dir(93).
insanlarda OA genellikle yaklasik 50 yasindan sonra semptomatik hale gelir, bu da
OA' nin radyografik degisikliklerinin daha yaygin hale geldigi zamandir(24). Pua ve
arkadaslarinin 104 diz osteoartritli hastada diz ekstansoér kas kuvveti ve ayakta
durma dengesi ile fiziksel fonksiyon arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda
katihmcilarin yas ortalamasi 67,4‘t(i(94). Daskapan ve arkadaslarinin yaptigi
¢ahsmadaki katilimcilarin yas ortalamasi 59,93‘d(i(95). Benzer sekilde bizim
¢alismamizda da evre 2 diz osteoartritli hastalarin yas ortalamasi 57,5 iken evre 3
hatalarinin yas ortalamasi 59’dur. Sonuglarimiz ¢alismamizin literatiir ile uyumlu

oldugunu gostermektedir.

Obezite ve osteoartrit, diinyadaki eriskin popilasyonun biyik bir kismini
etkileyen iki iliskili saglik problemidir(96). Siirekli yaslanan niifus ve obezite
prevalansinin artmasi nedeniyle ileride diz OA'll kisilerin sayisinin artmasi
beklenmektedir(97). Niu ve arkadaslarinin 2623 diz OA’li hastada yaptiklari

calismadaki hastalarin %80’i asiri kilolu veya obezdi(98). Ozcakir ve arkadaslarinin
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100 diz osteoartritli hastalarda radyolojik siddet, klinik ve psikolojik faktérlerin
iliskisini inceledigi calismalarindaki hastalarin VKi degerleri ortalamasi 31,9 du(99).
Bizim calismamizdaki diz osteoartritli hastalarin VKi degerlerinin yiiksek oldugu,

kontrol grubundaki bireylerin ise VKi degerlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

5.2. Kinezyofobi, Agri, Fonksiyonel durum ve Oz Etkilik Arasindaki iliskinin

incelenmesi

Bilissel degiskenler ve sakathk diizeyleri arasindaki iliski hakkindaki 6nceki
arastirmalarin ¢ogu, korkudan kaginma modeli ile iliskili degiskenleri arastirmistir.
Bu modele goére, agrilarini doku hasari veya yaralanmasi belirtisi olarak yorumlayan
insanlar hareket etmekten korkarlar ve sonu¢ olarak normal faaliyetlerde
bulunmaktan kaginirlar, bdylece sakatlanma olasiliklari artar(100). Scopaz ve
arkadaslarinin diz OA’l 182 hastada yaptiklari degerlendirmeler sonucu yiiksek
korku kacinma davranisinin fonksiyonel durumda azalma ile iliskili oldugu
bulunmustur(101). Calismamizda da bunu destekler sekilde yiiksek kinezyofobi

skoru olan kisilerin WOMAC skorlari da yiiksek bulunmustur.

Osteoartritli kisilerde agri, fiziksel ve psikolojik engelliligi 6nemli 6lglide
etkileyebilecek dnemli bir husustur(102). Agri ile iliskisinden dolayi, OA'li hastalarin
yaklasik % 80'inde bir dereceye kadar hareket kisitlihgr vardir, % 25'i glinlik yasam
aktivitelerini yapamaz ve % 11'i kisisel bakim igin yardima ihtiya¢ duyar(103).
Gahsmamizdaki evre 3 hastalarinda agri ve WOMAC skorlariyla anlamli iliski

bulunmasi agrinin fiziksel fonksiyonu etkilediginin gostergesidir.

Diz OA ile iligkili agri algisi, sadece hastalik siirecini degil ayni zamanda
hastanin psikososyal yapisina ve agri norofizyolojisine 6zgli unsurlari da igeren
heterojen, cok faktérlii bir yapidir(104). Diz OA’li hastalarda cesitli psikososyal
faktorlerin (6z yeterlik, kaygi, sosyal destek, kinezyofobi, caresizlik, agn felaketi,
depresyon vb.) agn algisi ve fiziksel islevleri etkiledigi bildirilmistir. Fakat Erden ve
arkadaslarinin 80 diz OA’ll hastada kinezyofobi, agr, depresyon ve yasam kalitesini
inceledikleri ¢calismada, kinezyofobi ile agri arasinda iliski bulunamamistir(85). Bizim

sonuclarimizda da bu calismayi destekler nitelikte sonuglar bulunmustur.
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Oz etkililik, diz OA'si olan bireylerde fiziksel gérevlerin yerine getirilmesi icin
onemlidir ve kisinin spesifik durumsal talepleri yerine getirmek icin gereken
eylemleri gerceklestirme kabiliyetine sahip olduguna inanilmasidir(105,106). Brisson
ve arkadaslari 45-70 yas arahgindaki diz osteoartritli hastalarda yaptiklari
arastirmada fiziksel fonksiyon ile 6z etkililigin iliskili oldugu sonucuna
varmiglardir(106). Odole ve arkadaslarinin 89 diz OA’li hastalari degerlendirdigi
¢alismalarinda daha iyi fonksiyonel durumun yiiksek 6z etkililik ve diisiik kinezyofobi
skorlariyla iligkili oldugu bulunmustur(104). Bizim c¢alismamizin sonuglari da
literatliri desteklemektedir. Rayahin ve arkadaslarinin yaptigl baska bir ¢alismada
disiik agri puaninin daha yiiksek 6z etkililik sonucu ile iliskili oldugunu
bulmuslardir(107). Oz etkililik ile agri arasindaki sonuclarimiza gére anlamli bir iligki

bulunamamistir.

Oz etkililik, kronik durumlarda fonksiyonel sonuglarin belirleyicisi olarak
tanimlanan psikososyal bir faktordiir ve diz osteoartriti olan eriskinlerde yiriime
performansinin bir belirleyicisidir(108). Evre 2’deki hastalarimizin 10 m yiiriime testi
sonuclari ile 6z etkililik sonuclari arasinda iliski oldugu bu durumu desteklemektedir.
Yine Marcum ve arkadaslarinin diz OA’li hastalarda yiirtime ile iliskili faktoérleri
degerlendirdikleri 109 katilimcinin oldugu ¢alismada dusiik 6z etkililik sonucu olan

kisilerin ylirime hizlarinin daha yavas oldugu géstermislerdir(109).

Quadriceps femoris kasinin zayifligi OA hastalarinda yaygin bir bulgudur ve
kanitlar alt ekstremite kas kuvvetinin diz ekleminde hasara ve osteoartrit
progresyonuna karsi koruyucu oldugunu gostermektedir.(44,110). Calismamizdaki
sonuglarda diz ekstansor kuvveti zayif olan hastalarda agri seviyesinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Tanaka ve arkadaslarinin kas kuvvetini hand-held
dinamomotre ve 30 sn otur kalk testi ile degerlendirdikleri ¢alisma bunu destekler
niteliktedir(111). Yine ayni sekilde Baert ve arkadaslarinin g¢alismasinin sonucuna
gore de agri ile Biodex Sistem 3 ile degerlendirdikleri diz ekstansor kuvveti arasinda
negatif iliski bulunmustur(112). Bizim ¢alismamiz da diz ekstansor kuvveti ile agrinin

iliskili oldugunu gostermistir.
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Agrn ile ilgili korku yasayan insanlar, giinlik yasam aktivitelerinde, bundan
kaginma sonucu daha kotii bir performans godsterme egilimindedir. Aktivitenin
onlenmesi, kas kuvvetinin azalmasina ve bunun sonucu olarak da diz ve kalca OA
hastalarinda daha fazla aktivite sinirlamasina yol agar(111). Pisters ve arkadaslarinin
yaptigi calismada azalmis diz ekstansor kas kuvvetinin korku kacinma ile iliskili
oldugu bulunmustur(113). Bizim sonuclarimiza goére ise TKO sonuglan ile diz
ekstansér kas kuvveti arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Silva ve
arkadaslarinin yaptigi calisma bunu destekler niteliktedir fakat kas kuvvet olgimii
icin Biodex System 4 Pro kullaniimis ve izometrik, eksantrik, konsantrik kas kuvvet
Olcimi yapilmistir(114). Bu da degerlendirme sonuclarini daha giclii kilmaktadir.
Evre 2 ve Evre 3 diz OA’li hastalarin sonuglarina bakildiginda diz fleksiyonu
dereceleri ile TKO skorlari arasinda negatif anlaml iliski gorilmiistiir. Baert ve

arkadaslarinin yaptiklari calismanin sonuglari bu iliskiyi destelemektedir(112).

OA'dan etkilenen diz ekleminin pasif hareket arahiginda kisithlik gelisir. Alt
ekstremitedeki azalan eklem ROM'lari hastanin hareketliligini kisitlar, agri ve sertlige
katkida bulunur ve giinlik yasamin en temel aktivitelerine bile katilimi
engelleyebilir(115). Campbell ve arkadaslarinin yaptigi calismada gére diz fleksiyonu
aktif pasif ROM’lart WOMAC skorlariyla anlamli iligkilidir(115). Calismamizin
sonuglarina gore Evre 2 de diz fleksiyonu aktif ve pasif NEH' leri WOMAC

sonuglariyla anlamliiliskili bulunamazken Evre 3 de anlamli iligki bulunmustur.

Meneses ve arkadaslari 50-75 arasi 145 diz osteoartritli hastayi
degerlendirdikleri ¢alismada VAS ile agriyi, gonyometre ile diz eklemi NEH’ini
degerlendirmislerdir(116). Sonug olarak NEH degisiklikleri ile VAS degisikliklerinin
iligkili oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdaki Evre 3 hastalarinda bu galismayi

destekler sonuglar bulunmustur fakat Evre 2 hastalarinda ayni iliski goriilmemistir.

Ayakta durma dengesinin kontroli, fiziksel performans ve diisme riskinin
onemli bir gostergesidir. Dengenin artan yas ve alt ekstremite patolojisi ile bozulmus
oldugu iyi bilinmektedir. Diz OA'l bireylerde bozulmus propriyoseptif duyu, degismis
kas aktivasyon paternleri ve quadriceps kasinda belirgin olmak lzere kas zayifligi

gozlenir. Bu bozukluklar ve ek olarak eklem igindeki dejeneratif degisiklikler, azalmis



51

fiziksel aktivite ve eklem agrisi gibi hastaliklar, bu hasta poptilasyonunda goézlenen
zayif dengeyi aciklamak icin iliskili faktorler olarak soéylenebilir. Hunt ve
arkadaslarinin yaptigi calisma sonucunda tek ayak lizerinde durma dengesi ile agri
ve quadriceps kas kuvveti iliskili bulunmustur(117). Ayni sekilde bizim ¢alismamizda
da hem diz hem de kalga kas kuvveti ile tek ayak lGizerinde durma dengesi arasindaki
iliski anlamh bulunmustur. Tek ayak lizerinde durma siirelerinin hem Evre 2 hem
Evre 3 hastalarinda sol taraf ile VAS arasinda anlamli iliski bulunurken sag tarafta
ayni iliski bulunamamistir. Tek ayak lzerinde durma dengesinin evreler arasinda
farkhlik gostermedigi, kontrol grubunun ise tek ayak Uzerinde durma sirelerinin

daha uzun oldugu gorilmustiir.

Fonksiyonel aktiviteler gerceklestirilirken postural stabiliteyi korumak ve
diismeyi 6nlemek icin uygun denge gereklidir(73). Diana ve arkadaslan tek ayak
Uzerinde durma testini basariyla tamamlayanlar ile tamamlayamayanlarin fiziksel
performansini karsilastirdiklar ¢calismada, testi tamamlayamayanlarin daha yiiksek

WOMAC sonuglari oldugunu buldular(118).

Oz etkililik, fiziksel bir gérevi siirdiirme, basa ¢cikma ve tamamlama becerisini
karakterize eder(7). Harrison 50 diz OA’li kadin hastada diz OA derecesinin, agri
seviyesi, denge ve 6z etkililik arasindaki iliskisini inceledikleri ¢alismada dengeyi
degerlendirmek igin Fonksiyonel Uzanma Testi, 6z etkililik icin AOO kullanmislardir.
AOO sonuglan ile denge sonuglarini orantil bulmuslardir(77). Tek ayak Uzerinde
durma testi ve TDYT ile dengenin degerlendirildigi calismamizda Evre 2 hastalarinda
bu parametrelerle AOO sonuglari arasinda pozitif yonde orta diizey iliski
saptanirken, Evre 3 hastalarinda ayni iliski sadece tek ayak lzerinde durma testi

sonuglarinda gorilmiustur.

Yirime zorlugu OA' nin ortak bir sonucudur ve Hayashi ve arkadaslarinin
¢ahismasinda yuruyils hizi, saglhk ve fonksiyonel durumun bir gostergesi olarak
belirtilmistir(119,120). Azalmis yiiriime kabiliyetinin, kardiyovaskiiler hastaliklara
bagh olimler igin bir risk faktori olan fiziksel aktivitenin azalmasina neden oldugu
bildirilmektedir(121). Nur ve arkadaslarinin 110 diz osteoartritli hastanin fiziksel

fonksiyonlarini degerlendirdikleri ¢alismada 10 m yiiriime siireleri ile WOMAC skoru
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orta dizeyde iliskili bulunmustur. Ayni sekilde bizim g¢alismamizda Evre 3
hastalarinin 10 m yiiriime siireleri ile WOMAC skorlari orta diizeyde iliskilidir fakat

Evre 2 hastalarinda ayni iliski bulunamamistir(122).

Yirtime hizi, fiziksel fonksiyonun kolayca gézlenebilir ve kararli bir objektif
Olglistidiir(123). Diz osteoartritinde azalmis yiriime hizi eklem arahg daralmasi,
inflamasyon mediatorlerinin yogunlugunun artmasi, agri ve quadriseps kas zayiflig
ile iligkilidir. Pua ve arkadaslarinin g¢alismasinin sonucunda yiiriime hizi yavas olan
diz OA’li hastalarin diz ekstansér kas kuvvetlerinin de daha zayif oldugunu

bulunmustur(124). Bizim ¢alismamiz da bu sonucu desteklemektedir.
5.3.Radyolojik Derece ile Degerlendirme Parametrelerinin iligkisi

Bilinen tim risk faktérlerine kiyasla obezite, diz osteoartriti gelisimi ve
ilerlemesi ile en gligli sekilde iliskilidir ve bu iliskiyi agiklamak igin iki ana teori
onerilmistir: biyomekanik ve sistemik / metabolik mekanizmalar. Biyomekanik teori,
obezitenin, artikiler kikirdak dejenerasyonu ile birlikte aksiyal ylklenmeyi
arttirdigini, metabolik teori ise bazi metabolik faktorlerin kikirdagl olumsuz
etkiledigini ve obezitenin, diz osteoartriti riskini dolayh olarak etkiledigini 6ne
siirmektedir(91). Manek ve arkadaslarinin calismasi VKi yiiksek olan bireylerin
radyolojik diz OA riskini de artirdigini gostermistir(125). Calismamizdaki evre 3
hastalarinin evre 2 hastalarina gére daha VKi degerlerinin daha yiiksek oldugu

gorilmdstir.

Her ne kadar radyografik eklem degisiklikleri diz osteoartritini teshis etmek
icin kullanilsa, agrn ve fonksiyonel yetenege katkida bulunabilse de, kimin
semptomlari yasadigl tahmin edilememektedir. Aslinda, popiilasyon calismalari,
radyografik eklem hasari gosteren yetiskinlerin yalnizca yarisinin osteoartrit
semptomlari yasadigini gostermistir(126). Calismamiza katilan evre 2 ve evre 3
hastalarinin VAS ve WOMAC puanlarini inceledigimizde anlamli fark ¢ikmamasi bu

durumu desteklemektedir.

Quadriseps zayifligi, diz OA'lh bireylerde, hastaligin erken evrelerinde bile

gbzlenmistir(127). Semptomatik diz osteoartriti olan bireylerin, saglikh kontrollere
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kiyasla quadriseps ve hamstring kas kuvvetlerinde dezavantaja sahip oldugu
gorumektedir(63). Quadriseps kas zayifigini ve diz osteoartriti gelisme riskini
arastiran bir literatir derlemesinde, daha ylksek quadriseps kas kuvveti
semptomatik olayin daha diisiik seyretmesi ile iliskili oldugu, ancak radyografik diz
osteoartriti ile iliskili olmadigi sonucuna varildi. Fakat Wada ve arkadaglarinin yaptig
¢alismada quadricep kas kuvveti zayifig1 artan diz osteoartriti radyolojik siddeti ile
iliskili bulunmustur(129). Bizim sonuglarimiza gére diz ekstansor kas kuvveti ile
radyolojik siddet iligkili bulunamamistir. Kontrol grubu ile evreler arasi
karsilastirmaya bakildiginda ise kas kuvvet degerlerinin kontrol grubunda anlamh
olarak yiiksek oldugu goriilmistiir. Baert ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
kontrol grubunun diz ekstansér kas kuvveti diz OA’li hastalara gére daha yiiksek

bulunmustur(130).

Azalan diz ROM’lari, hem OA insidansinin hem de kikirdak dejenerasyonunun
ve erken eklem replasmaninin habercisidir. Hilfiker ve arkadaslarn diz ekstansiyon
veya fleksiyon acikliklarinin diz agrisi ve radyografik siddet ile iliskisini inceledikleri
calismada ekstansiyon ve fleksiyon limitasyonunun radyolojik siddet ile iliskili
oldugunu bildirdi(131). Bizim sonuglarimizda yalnizca diz fleksiyonu pasif NEH 6lglim
sonuglari ile evreler ve kontrol grubu arasinda farklilik bulunmustur. Evre 2
hastalarinin diz fleksiyonu pasif NEH degerleri Evre 3 hastalarina gore daha yiiksek

oldugu gorilmistdr.

Katihmcilarin otur kalk testi sonuglarina bakildiginda kontrol grubunun daha
yuksek sonuglara sahip oldugu goérilmustir. Shinkoda ve arkadaslari 20 diz OA’li ve
17 kontrol grubunun otur kalk testinin 3 boyutlu bir analiz sistemi olan Vicon MX
kullanarak kinematik analizini yaptilar. Bu analiz sonuglarina gore kalgalarin
sandalyeden temasinin kesilip hareketin tamamlanmasini iceren faz 2 siiresi kontrol

grubuna goére daha uzun bulunmustur(132).

Yetiskinlerle fazlasiyla ilgili olan 6nemli bir glinliik fonksiyonel aktivite,
toplulukta hareketlilik ve gezinme igin gerekli hizlarda yiriyebilme
yetenegidir(133). King ve arkadaslarinin kohort ¢alismasina gére osteoartrit yiiriime

zorluguna neden olma orani en yiiksek saglk problemidir(119). Yapilan ¢alismalarda
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semptomatik diz OA’li bireylerin yiriime hizinda yillik% 2,75'e kadar hizh bir diisis
oldugu bildirilmektedir(123). Zambon ve arkadaslarinin yaptiklari ¢calisma diz OA’sini
yavaslamis ylriime hizi ile iliskili oldugunu gostermistir(128). Bizim ¢alismamizda da
kontrol grubu ile diz OA’li hastalarinin yiiriime siirelerini karsilastirdigimizda anlamh

farkhhklar bulunmustur.

Diz OA'sinin baslica klinik belirtisi diz agrisidir(134). Agri sikayetleri bu
popiilasyonda biyiik o6lclide degisebilir ve her zaman hastalik siddeti ile iliskili
degildir(135). Serban ve arkadaslari 86 bilateral diz osteoartritli hastalari
degerlendirdikleri ¢alismada radyolojik evre arttikca agrinin da arttigini
bulmuslardir(136). Tanovic ve arkadaslarinin calismasinda ise radyolojik bulgularla
agn puanlari iliskili bulunamamistir(137). Bizim ¢alismamizda da radyolojik evre ile
agn arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Bu duruma agiklama olarak Yeon Lee ve
arkadaslari yaptiklari ¢calismada radyografik diz OA derecesinin diz agrisinin ciddiyeti
ile iyi korelasyon gostermediginden, diz semptomlarini daha iyi agiklayabilecek
baska faktérler de bulundugunu ve periartikiiler kaslarin muhtemelen diz agrisinda

rol oynadigini belirtmislerdir(138).

Kisisel yetenek algilari, artrit hastalarinin saglik durumunu ve fiziksel isleyisini
etkileyen 6nemli bilissel mekanizmalardir. Fiziksel aktivite ile ilgili son arastirmalar,
performansla ilgili kontrol inanglarindaki degisikliklerin, diz OA'sinin tedavisinde
egzersiz miidahalelerinin etkinligi icin ozellikle 6nemli etkilere sahip oldugunu
gostermektedir(139). Marks ve arkadaslarinin artrit hastalarinda 6z yeterlilik ve
artrit sonuglari arasindaki iligskiyi inceleyen bir incelemede Marks, 6z yeterliligi
arttirma stratejilerinin engellilik ve genel saglik lizerinde olumlu bir etkisi oldugu
sonucuna varmistir(140). Cahsmamizdaki evre 3 diz osteoartrit hastalarinin 6z
etkililik sonuglarinin evre 2 ye gore daha diisiik olmasi bu sonucun desteklenmesi

gerektigini gostermektedir.

Sonug olarak ¢alismamizin basinda 6ngordiigimiiz 2 hipotez elde ettigimiz

bulgulara gore kabul edilmistir.



55

5.4.Limitasyonlar

e Calismaya dabhil edilen bireylerin yas araligi ¢cok genistir.
e Korelasyon analizi igcin 6rnek boyutu kiicliktdr.

e Dahil ettigimiz yas araliginda eslik eden bagska sistemik patolojiler

sonuglar etkileyebilir.

e TKO’niin sadece OA’da gecerli 6 soruluk formu kullanilabilirdi.
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6.SONUC VE ONERILER
Sonug

Galismamiz diz osteoartritli bireyler ve kontrol grubunda kinezyofobi, agri,
fonksiyonel durum ve 6z etkililik arasindaki iliskiyi ve bu parametrelerin radyolojik

siddet ile degisimini arastirmak igin yapilmistir.

Arastirmamiz istatistiksel yontemlerle incelenmis ve asagidaki ¢ikarimlara

ulasiimistir:

e Osteoartrit olanlarda VKi daha yiiksek bulundu.

e Kadin cinsiyet calismada yogunluktaydi.

e Radyolojik siddeti yiliksek olan bireylerin kinezyofobi degerinin yliksek
oldugu bulundu.

e Oz Etkililik degerinin radyolojik siddeti diisiik olan bireylerde daha
ylksek oldugu goriildii.

e Diz OA’li bireylerin 30 sn otur kalk testi, sag ve sol tek ayak lizerinde
durma testi sonuglarinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu

bulundu.

e Yiirliyls hizinin diz OA’li bireylerde osteoartrit olmayan bireylere gore

anlamli sekilde diisiik oldugu gorild.

e Evre 3 hastalarinin Tinetti Denge Testi sonuglarinin Evre 2’ye gore
daha disiik olmasi diz OA’h bireylerde radyolojik progresyonun
bireylerin denge durumunu etkiledigini gosterdi.

o Alt ekstremite NEH degerleri ve kas kuvveti degerlerinin evreler arasi
farkhlik gostermedigi, kontrol grubuna gore ise daha disik oldugu
goruldu.

e Alt ekstremite NEH degerleri Evre 2 hastalarinda kinezyofobi ile iligkili
iken, Evre 3 hastalarinda agr siddeti ve fonksiyonel durum ile iliskili

bulundu.
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e Diz OA'li bireylerde kinezyofobinin fonksiyonel durumu etkileyen
onemli bir faktér oldugu ve bireyin 6z etkililik derecesinin kisinin koku
kacinma davranislarini etkileyebilecegi gériildi. Ozellikle bu iki
parametre ile fonksiyonel durumun karsilastirildigi ilk calisma olmasi
acisindan agiga cikardigi sonuglarla beraber literatiire destek verecegi
goruldu.

e Agrinin daha ¢ok radyolojik siddeti yiiksek olan bireylerde fonksiyonel
durumu kisitlayici rol oynamasi, kinezyofobi seviyelerinin fonksiyonel
durumu kisitlayici bir faktor olarak dikkate alinmasi gerektigini
gosterdi.

e Bireyin denge ve yiiriime performansinin kisi 6z etkililik derecesinden
etkilendigi ve bu durumunda fonksiyonel kisithliklari artirdig1 gorilda.

Oneriler

e Bireyin kinezyofobi ve 6z etkililik seviyesi tedavinin igerigini ve bireyin
tedaviye katihmini etkileyeceginden dolayi degerlendirme yaparken
ve tedavi programi olustururken bu parametreler de g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

e Bireyin korku kaginmasinin ve aktiviteyi yapabilecegine inancinin
performansinin etkileyen en o6nemli faktorlerden biri oldugu
anlatilmali, korkusunu yenmesi ve 6z etkililigini artirmasi icin birey
cesaretlendirilmelidir.

e Birey yasadigl fonksiyonel zorluklara aslinda hastaligin neden oldugu
semptomlara ek olarak kinezyofobinin neden olabilecegi ve agri
duygusunun hastalik siddetini anlamak icin objektif bir durum
olmadigl konusunda bilgilendirilmelidir.

e Osteoartritli bireylerin kinezyofobi seviyesini azaltici stratejiler
gelistirilmelidir.

e Osteoartritli bireylerin 6z etkiligini artirici stratejiler gelistirilmelidir.
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