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OZET

Kiling H., Diz Osteoartritli Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyi ile Miskili
Faktorlerin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, 2018. Bu ¢alismanin
amaci, diz osteoartritli bireylerde agri, alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel
performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesinin
fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili faktorlerin incelenmesidir. Calisma Subat 2017 —
Kasim 2017°de Yeni Mahalle Devlet Hastanesi’ne bagvuran 40-65 yaslar1 arasinda
diz osteoartrit tanist alan goniillii bireyler lizerinde gerceklestirildi. Normal eklem
hareketi gonyometre ile degerlendirildi. Agr1 ve fonksiyonel durumun hasta
perspektifinden degerlendirilmesi i¢in Oxford Diz Skalast1 (ODS), fiziksel
performansin degerlendirilmesi i¢in Zamanli Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT) ve 6-
Dakika Yiiriime Testi (6-DYT), hareket etme korkusunun degerlendirilmesi igin
Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesi i¢in
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullamildi. Fiziksel
aktivite Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi - Kisa Formu (/PAQ-
SF) ile degerlendirildi. Son olarak yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Kisa
Form-12 (KF-12) anketinden yararlanildi. Calismanin sonucunda ODS’nin tiim
puanlar ile /PAQ-SF arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulundu (r=-0,550;
p<0,001). TKO puanlar ile /PAQ-SF puanlar1 arasinda negatif yonde iyi derecede
korelasyon bulunurken (r=-0,693; p<0,001); BAO ve BDO puanlar ile IPAQ-SF
puanlar1 arasinda negatif yonde orta dereceli bir iliski tespit edildi (r=-0,970; r=-
0,429; p<0,001). KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlar ile /PAQ-SF arasinda
diistik bir korelasyon vardi (r=0,217; p<0,001). Dogrusal regresyon analizi, 6-DYT,
TKO, BDO ve ODS parametrelerinin, diz OA’li bireylerde, IPAQ-SF ile
degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyini tahmin etmede en giclii belirtecler
oldugunu ortaya koydu. Sonug olarak; diz OA’li hastalarin yetersiz fiziksel aktivite
seviyesine sahip oldugu goz Oniinde bulunduruldugunda, tedavi siiresince
kinezyofobi, depresyon seviyesi ve fonksiyonel seviyenin gelistirilmesine yonelik
uygulamalarin kullanilmas: fiziksel aktivite diizeyinin gelistirilmesi i¢in 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Diz, Osteoartrit, Fiziksel Aktivite, Kinezyofobi, Fiziksel

Performans, Anksiyete, Depresyon
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ABSTRACT

Kilin¢ H., Investigation of Factors Related to Physical Activity Level in Patients
with Knee Osteoarthritis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences,
Physiotherapy and Rehabilitation Programme, Master Thesis, 2018. The aim of
this study was to examine the relationship between pain, lower extremity functions,
physical performance, fear of movement, level of anxiety/depression and quality of
life in physical activity levels in individuals with knee osteoarthritis. The study was
conducted on voluntary individuals who were diagnosed with knee osteoarthritis
between the ages of 40 and 65 who applied to Yeni Mahalle State Hospital between
February 2017 and November 2017. A goniometer was used to evaluate normal
range of motion. The Oxford Knee Scale (OKS) was used to assess pain and
functional status from the patient perspective. The Timed Up and Go Test (TUG) and
the 6-Minute Walk Test (6-MWT) were used to assess physical performance. The
Tampa Kinesiophobia Scale (TSK) was used to assess fear of movement. Beck
Anxiety and Beck Depression Inventory (BAI/BDI) were used to assess anxiety and
depression. The International Physical Activity Assessment Questionnaire-Short
Form (IPAQ-SF) was used to assess physical activity. Finally, Short Form-12 (SF-
12) was used to assess the quality of life. As a result of the study, all the scores of
OKS and /PAQ-SF showed a significant negative correlation (r=-0,550; p<0,001).
There was a good negative correlation between the TSK scores and the IPAQ-SF
scores (r=-0,693; p<0,001)while a moderate negative correlation was found between
the BAI/BDI scores and the /PAQ-SF scores (r=-0,970; r=-0,429, p<0,001). There
was a low correlation between SF-12 physical, mental and total scores and /PAQ-SF
(r=0,217; p<0,001).. Finally, the results of linear regression analysis revealed that the
total score parameters of 6-MWT, TKS, BDI and OKS were the strongest predictors
of knee OA individuals that affected the physical activity level assessed by IPAQ-SF.
As a result; considering that patients with knee OA have inadequate physical activity
levels, the use of practices for the improvement of kinesiophobia, depression level
and function level during the treatment process may be recommended for improving
the level of phyical activity.

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Physical Activity, Kinesophobia, Physical

Performance, Anxiety, Depression
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1. GIRIS

Fiziksel aktivite, her yasta kompleks insan hareketlerini igerir (1). Fiziksel
aktiviteye ornek olarak; mesleki aktiviteler, ev isleri (Orn. kendine bakim, genel
temizlik), ulasim (Orn. yiiriime, bisiklete binme) ve bos zaman aktiviteleri (Orn.
yiizme, dans etme) verilebilir. Istirahat ve enerji harcamasini anlamli Slgiide
arttirmayan uyumak, oturmak, uzanmak, televizyon seyretmek ve bilgisayar
kullanmak gibi aktiviteler ise sedanter davranislar olarak adlandirilir.

Kalga ve diz osteoartriti (OA), ileri yasla birlikte goriilen en 6nemli agr1 ve
fiziksel O6zilir nedenlerinden biridir. Primer OA, genellikle yaslanma ve kalitimla
iliskili iken; sekonder OA, obezite, eklem travmasi veya tekrarlayan asiri eklem
yiiklenmeleri gibi faktorlerden kaynaklanabilmektedir (2). Diz OA’inde agriya baglh
hareket korkusu ve azalmig fonksiyon, denge ve propriyosepsiyon kaybi ile birlikte
yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir (3). Ayn1 zamanda, bireylerin
merdiven inip ¢ikma, yiirlime, ayakta durma gibi giinliik yasam aktiviteleri (GYA)
olumsuz yonde etkilenmekte ve bagimliliklar: da artmaktadir (4).

Diz OA’inin tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin amaci,
agriy1 kontrol etmek, kas kuvvetlendirme egzersizleri ile fonksiyonu devam ettirmek
ve gelistirmek, eklemi korumak ve olusan hasari minimal diizeyde tutarak yasam
kalitesini arttirmaktir (5, 6). Diizenli, hafif ve orta siddette yapilan fiziksel aktivite,
kardiyovaskiiler uygunlugun gelismesi, diyabet ve obezite riskinin azalmasi gibi
yararli etkilerinden otiirii tavsiye edilmektedir (7). Egzersiz ve Fiziksel Aktivite
Federasyonu; haftanin en az 3 giinii 30 dk’lik orta siddetli fiziksel aktiviteyi
(>3MET) diz OA’li bireyler i¢in onermektedir. Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri
Arastirmasi’na gore iilkemiz genelinde; kadinlarin %87’si, erkeklerin ise %77’si

yeterli olgtlide fiziksel aktivite yapmamaktadir (8).

Diz OA’li bireylere ¢ogunlukla dize yiik bindirecek; merdiven, yokus ¢ikma
gibi aktivitelerden kaginmalar1 ve uzun siire yiirimemeleri onerilmektedir (5). Buna
ek olarak literatiirde, fiziksel aktivite diizeyini etkileyen bir¢ok parametrenin oldugu
ancak bu parametrelerin birlikte degerlendirildigi ¢aligmalarin az oldugu gorildii.
Bununla birlikte bu c¢alismalarinda siibjektif yontemler ile yapildigina rastlandi. Bu

yilizden OA gibi birgok faktoriin bir araya gelmesi ile olusan bir rahatsizigin; sadece



hastanin fiziksel aktivite diizeyine bagli olmayip, ayn1 zamanda bu fiziksel aktivite

diizeyini etkileyen parametrelere de bakilmasi gerektigi diisiintilmiistiir.

OA’li bireylerde akselerometre gibi fiziksel aktivite diizeyini dogrudan 6lgen
yontemlerin pahalilig1 ve ulasilabilirliginin zorlugu bilinmektedir. Bu sebeple, OA’li
bireylerde fiziksel aktivite diizeyini siibjektif yontemlerle klinik ortamda
degerlendiren ve fiziksel aktivite diizeyini etkileyebilecek parametreleri irdeleyen

caligsmalar yetersizdir (5).

Hipotez 1: Diz OA’li bireylerde agri, alt ekstremite fonksiyonlar1 ve fiziksel

performans fiziksel aktivite diizeyi ile iligkilidir.

Hipotez 2: Diz OA’li bireylerde hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon

seviyesi ve yasam kalitesi fiziksel aktivite diizeyini ile iliskilidir.

Bu ¢aligmanin amaci, diz OA’li bireylerde agri, alt ekstremite fonksiyonlari,
fiziksel performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam
kalitesinin fiziksel aktivite diizeyiyle iliskisinin incelenmesi ve fiziksel aktivite
diizeyinin en giiclii belirteclerini ortaya koymaktir.

Calismadan elde edilen sonuglarla, diz OA’li bireylerde fiziksel aktivite
diizeyi ve fiziksel aktivite diizeyinde en ¢ok etkisi olan parametreler ortaya
konmustur. Diz OA’inde fiziksel aktivite diizeyi ve onu etkileyen faktorlerin
belirlenmesinin, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin degerlendirilmesi ve
gelistirebilmesinde yararli olabilecegi, bdylece bu hasta grubunda calisan
fizyoterapistlere ve diger saglik profesyonellerine yol gosterebilecegi

diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

Osteoartrit (OA), diinyada en yaygin goriilen eklem hastaligidir ve kronik
kas-iskelet sistemi agrilarinin en 6nemli sebebidir. OA, klinik olarak sistemik belirti
olmaksizin eklemlerde agri, lokal hassasiyet, hareketlerde kisitlilik, krepitasyon,
bazen efiizyon ve degisik derecelerde lokal enflamasyon ile karakterize dejeneratif
bir eklem hastaligidir. Dizin anatomisi incelenerek diz OA’ini daha yakindan

tanimlayabiliriz (5,6).
2. 1. Diz Anatomisi

Diz anatomisi, viicudun hareketlerinde 6zellikle ayakta yapilan hareketlerde
¢ok onemlidir. Bu yiizden diz stabilitesi ve agrisiz hareket araligi, giinliik islerin
stirdliriilmesinde 6nemlidir. En yaygin olarak da, asir1 kullanim, yas ve travmatik
yaralanmalar, dizini fonksiyonunu sinirlandirabilecek yapisal hasara neden olur. Bu
nedenle, diz patolojisinin dogru bir sekilde teshis edilmesi ve tedavi edilmesi i¢in diz

anatomisinin tam olarak anlagilmasi 6nemlidir (9).
2.1.1. Eklem Kapsiilii

Fibroz kapsiiliin i¢ tarafi, sinoviyal birlesmenin 6nemli bir unsuru olan
sinovyal siviy1 iireten sinoviyum ile kaplidir. Eklem kapsiilii sadece lubrikasyon ve
sok absorbasyonu degil ayn1 zamanda besin maddeleri icinde bir kanal gorevi de
goriir. Hormonal ve haberci gibi islevleri olabilir. Sinoviyal sivi igerisinde gomiilii
olan nosiseptorler de sivi tarafindan korunmaktadir. Normalde sinovyal sivi miktari
cok azdir ve sadece birka¢ santimetredir. Bununla birlikte, dizdeki fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri, artikiiler ylizeylerin siirekli olarak taze sinoviyal tarafindan
yikanmasin1 saglar; bdylece, kikirdagin uygun sekilde beslenmesini ve eklem
ylizeylerinin yaglanmasint saglar. Kapsiil, iki gastroknemius basinin proksimal
kisminin ve popliteus kasinin tendonunu orter. Eklem kapsiilii femoral kondilin
anterosuperior bolgesinde, suprapatellar bursa olusturmak i¢in kendi tizerine katlanir

(10, 11).



2.1.2. Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femurun kondillerine, konkav yiizii de tibianin

{ist ucuna aittir. Ugiincii kemik olarak 6nde patella da ekleme katilir (12).

Femur: Tiim insan viicudundaki en uzun, en agir ve en giiclii kemiktir. Femur
yapisal olarak uzun kemik olarak siniflandirilir ve apendikiiler iskeletin dnemli bir
bilesenidir. Viicudun tiim agirligi; kosma, atlama, yiiriiylis ve ayakta kalma gibi
bir¢cok etkinlik sirasinda femurlar tarafindan desteklenir. Femurun distal ucu, medial
ve lateral kondilleri olugturmak i¢in dizin {izerinde belirgin sekilde genisler (12).

Femurun medial ve lateral kondilleri, diz ekleminin eklem yiizeylerini
olusturmak icin tibianin medial ve lateral kondilleri ile bulusurlar. Kondiller
arasinda, dizi anterior/posterior ekseni boyunca stabilize eden 6n ¢apraz bag ve arka
capraz bag i¢in, alan saglayan interkondiler fossa denilen bir ¢ukur bulunur (12).

Tibia: Tibia, alt bacakta bulunan iki kemikten daha biiylik ve daha giicli
olanidir. Tibia, femur ile birlikte diz eklemini olusturur. Ayag: ve alt bacag1 hareket
ettiren bircok giiclii kas, tibiaya baglanir. Tibia’nin destegi ve hareketi, ayakta
durma, yliriime, kosma, atlama ve viicut agirligini destekleme dahil bacaklar
tarafindan gerceklestirilen birgok etkinlik i¢in gereklidir. Femur ile diz eklemini
olusturan piiriizsliz igblikey medial ve lateral kondiller, yani tibianin proksimal ug
kismi1 kabaca diizdiir. Kondiller arasinda, tibial cismini i¢eren ve dizin meniskiis, 6n
ve arka capraz baglar i¢in baglanma noktalar1 saglayan interkondiler bélge bulunur.
Lateral kondilin alt kenarinda, tibianin proksimal tibiofibular eklemi i¢in olusturdugu
kiiciik bir faset bulunur. Bu eklem, tibia ve fibulay1r biraz gecip, alt bacagin

pozisyonunu ayarlamasina izin veren bir diizlemdedir (12).
2.1.3. Baglar

Asirt hareketleri 6nlemek i¢in dort ana bag bulunur; i¢ yan bag, dis yan bag,

arka ¢apraz bag ve 6n ¢apraz bag.

I¢ yan bag; diz ekleminin medialinde bulunur ve medial femoral epikondilden
tibiyaya uzanir. Bu bag, femur iizerinde tibianin asir1 laterale yer degistirmesini

engeller.



Dis yan bag; diz ekleminin lateral yoniinde bulunur. Lateral femoral
epikondilden fibulanin basina kadar uzanir. Tibianin femur {izerinde asir1 medial yer

degistirmesini onler.

On capraz bag; tibial platonun anteromedial yoniinden lateral femur
kondilinin medial bolgesine kadar uzanir. Bu bagin gorevi ise, femur iizerinde

tibia'nin asir1 6ne hareketini 6nlemektir.

Bagin 6n lifleri dizin ekstansiyonunda gevsek, fleksiyonda gergindir. Arka
lifleri ise ekstansiyonda gerilir. Posterior stabiliteyi saglar ve dizin fleksiyonuna
yardim eder. On ve arka gapraz baglar mekanik stabilizasyonu saglamanin yan1 sira
yapilarinda bulunan mekanoreseptorler sayesinde propriyosepsiyon duyusunun
saglanmasinda da 6nemli rol almaktadir. Bu baglardaki hasarlanmanin propriyoseptif

duyu lizerine olumsuz etki gosterdigine isaret eder (13).

Arka ¢apraz bag; femur kondilinden posterolateral tibia platosuna kadar

uzanir. Tibia'y1 femura gore posterior olarak itmek isteyen giiclere karsi koyar.

Dizde ayrica ii¢ tane daha bag vardir. Patellar, oblik ve arcuate popliteal

baglar.

Patellar bag; quadriceps tendonunun bir devamidir ve patellayr sarar. Tibia

tiiberositasina baglanmak icin patellar ligament olarak ilerler.

Oblik popliteal bag; interkondiler fossanin iist kenarina ve tibia basinin arka
kenarina baglanir.
Arcuate popliteal bag; femurun lateral kondiline baglanan ve inferomedial

yolla gegen, kapsiiliin arka kismi ile harmanlanan genis bir fibroz banttir (11, 12, 14).
2.1.4. Meniskiisler

Meniskdisler, dizin sok emicileridirler. Femur ve tibia arasinda yatay olarak
yerlesmiglerdir. Ayrica bu dokular 6n ¢apraz bag ile senkronize ¢alisan, dizin
fonksiyonel biitiinliiglinde ¢ok oOnemli rolii olan ve tibianin proksimal yiiziine

yerlesen fibroz kikirdak olusumlardir (12). Meniskiisler, femurun kondillerinin



oturdugu, tibia kemiginin diizlesmis uglar1 arasindaki boslugu doldururlar. Iki
meniskiis sekil ve hareketlilik agisindan farklilik gosterir.

Lateral meniskiis; daha oval sekilli olup, oldukca hareketlidir. Diz hareketi ile
ileri ve geriye dogru kayabilir. Popliteus tendonu da, eklem kapsiiliinii gecerek bir
kenar boyunca devam eder ve bu meniskiisiin hareketliligine katki saglar (12).

Medial meniskiis; daha bliyiik ve daha C-gekilli olup, kapsiiler yapilara ve i¢
yan baga sikica baglidir. Diz hareketlerinin etkisiyle cok az hareket eder. Bu yiizden

de, medial meniskiis lateral meniskiisten daha sik yirtilir (11, 12, 14).
2.1.5. Bursalar

Bursalar anterior, lateral ve medial olmak {izere ii¢ boliimde toplanmistir. Her
boliimde toplam 4 bursa bulunur. Medial bolimde M. Gastrocnemius, M.
Semimembranosus ve tibianin medial kondili arasinda yer alan bursa en sik efiizyon

ve inflamasyonun meydana geldigi bursadir. (15).
2.1.6. Kaslar

M. Quadriceps Femoris: Diz ekleminin temel ekstansor kasi olan Quadriceps
femoris kasi insan viicudundaki en giiclii ve en biiylik kastir. M.Rectus Femoris,
Vastus medialis, Vastus lateralis ve Vastus intermedialis olmak {izere 4 baslh bir

kastir (16).

M. Rectus Femoris: M. Quadriceps Femoris kasinin 6n yliziinde ve orta
kisminda bulunan bu kas iist ucu ile spina iliaca anterior inferiora ve acetabulumun
list tarafina tutunarak baslar. Asagi dogru ilerleyerek diger baslarla birlesir ve alt ucu
ile patellada sonlanir (17).

M. Vastus Lateralis: M. Quadriceps Femoris kasinin dig yaninda bulunan bu
kas iist ucu ile linea intertrochantericanin orta kismina, trochanter majorun tabaninin
dis kismina ve linea asperanin labium lateralesinin yukar1 kismina tutunarak baslar.
Asagi ve 6ne dogru ilerlerken diger baslarla birlesir ve patellada sonlanir (17, 18).

Vastus Intermedius: M. Quadriceps femoris kasinmn orta kisminda ve M.

Rectus Femorisin arkasinda bulunan bu kas, linea intertrochantericanin altindan ve



femurun 6n ve dis yan yiizlerinden baglar. Asagi dogru ilerlerken diger baslarla
birlesir. Ortak kiris ile patellada sonlanir (17).

Vastus medialis: M. Quadriceps Femoris kasinin i¢ yan kisminda bulunan bu
parca lst ucu ile trochanter minorun alt kismima ve linea asperanin labium
medialesine uzun bir ¢izgi halinde tutunarak baslar. Asagir dogru ilerlerken diger
bagslarla birlesir ve patellada sonlanir (17).

Bacaga ekstansiyon yaptirma gorevi olan M. Quadriceps Femoris kasi,
bacagin tek ekstansor kasidir. Ayrica M. Rectus Femoris kasi, spina iliaca anterior
superiora tutundugundan uyluga fleksiyon hareketi de yaptirir (17).

M. Hamstrings: Uylugun arka tarafinda bulunan M. Semitendinosus, M.
Semimembranosus ve M. Biceps femoris kaslarindan olusmaktadir.

M. Biceps femoris: Arka grup dig yan tarafta bulunan bu kasin uzun bast ve
kisa bast olmak tizere iki bast vardir. Kisa basi, {ist ucu ile linea asperanin labium
lateralesine tutunarak baglarken, uzun basi, tuber ischiadicumdan baslar ve asagi
dogru ilerleyerek kisa basi ile birlesir. Her iki bas uylugun alt kisimlarinda birlesip
uylugun dis yan tarafina dogru ilerleyerek fibula basina tutunur (17). Biartikiiler bir
kas olan M. Biceps femoris, kalgaya ekstansiyon (bacak sabitken), bacaga fleksiyon
yaptirir ve bacak fleksiyon pozisyonunda iken bacagi dis rotasyona getirir (16, 18).

M. Semitendinosus: Uylugun arka i¢ yan tarafinda yer alan bu kasin dig yan
tarafinda femoris kasi, 6niinde semimembranosus kasi ve adductor magnus kasi, 6n
i¢ yan tarafinda ise gracilis kasi bulunur. Bu kas st ucu ile tuber ischiadicuma
tutunarak asagi dogru ilerler ve sartorius kasi ve gracilis kasi ile birlikte birleserek
kaz ayagi olarak da adlandirilan ‘Pes anserinus’’u olusturur (17). Semitendinosus
kasi kalgaya ekstansiyon, bacaga fleksiyon yaptirir ve bacak fleksiyon pozisyonunda
iken bacagi i¢ rotasyona getirir (16).

M. Semimembranosus: Uylugun arka i¢ yan tarafinda yer alan bu kasin dig
yan tarafinda M.Biceps Femoris, oniinde M. Adductor Magnus, arkasinda M.
Semitendinosus ve i¢ yan tarafinda ise M. Gracilis bulunur. Bu kas {ist ucuyla yaygin
bir kirig halinde tuber ischiadicuma tutunarak baslar ve tibianin medial kondilinde
sonlanir (17). Kendisini orten M. Semitendinosus’a benzer bir fonksiyon sergiler,
ancak cok daha giiclii bir kastir. Kalcaya ekstansiyon, bacaga fleksiyon yaptirir ve

bacak fleksiyondayken bacagi internal rotasyona getirir (16).



M. Gastrocnemius: Lateral ve medial basi olmak tiizere iki basi vardir.
Lateral basi olarak adlandirilan dis yan bas; femurun lateral kondilinden baslar,
femurun medial epikondilinden baslayan, i¢ yan bas olarak adlandirilan lateral bas ile
birleserek tendo calcaneus araciligiyla calcaneusa yapisir (17).

Ayagin plantar fleksiyonunda onemli dlgiide yer alan gastrocnemius kasi,
supinatdr olarak oynadigi role ilave olarak, biartikiiler bir kas olmas1 sebebiyle diz
eklemine fleksiyon da yaptirir (16).

M. Sartorius: Takriben 5 cm genisliginde, 50 cm uzunlugunda yiizeyel bir
kastir. Spina iliaca anterior superiordan baslaylp pes anserinusta sonlanir. Insan
viicudundaki en uzun kas olan M. Sartorius kalcanin fleksor, abduktor ve dis
rotatoru, dizin de fleksoriidiir (16).

M. Gracilis: Bacagin en i¢ yan tarafinda bulunan ince ve uzun bir kas olan
gracilis kasi, pubisten baslar ve pes anserinusta sonlanir (17). iki eklemli bir kastir,
kalca eklemine fleksiyon, diz eklemine i¢ rotasyon ve fleksiyon yaptirir (16).

M. Popliteus: Yizeyel bir kastir. Femurun lateral epikondilinden baslayarak
tibianin arka yiiziine tutunur. Bacaga i¢ rotasyon hareketi verir (17).

M. Tensor Fascia Latae: Spina iliaca anterior superiordan baglar. Asagi dogru
genisleyerek ilerleyen bu kas, trochanter majorun altinda kirislesir ve fascia latanin
yapisina katilarak sonlanir (17). Sallanma fazindaki bacagi 6ne ve abduksiyona

getirir (16).
2.1.7. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz ekleminin hareketleri tek bir diizlemde degil li¢ diizlemde birden
gerceklesmektedir. Diz eklemi sekil olarak mentese (ginglymus) tipi bir eklem
olmasina ragmen trokoid (pivot) eklemin sahip oldugu o6zellikleri gostermektedir.
Frontal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi, sagital diizlemde adduksiyon ve
abduksiyon, transvers diizlemde ise disa ve i¢e rotasyon gerceklesmektedir (19). Diz
eklemi aktif 140° ve pasif 160°ye kadar fleksiyon yapabilmektedir. Dizin 90°
fleksiyonunda; yaklasik olarak 30° aktif, 30-35° pasif i¢ rotasyon; 40° aktif ve 45-
50° pasif dis rotasyon izlenebilmektedir. Abduksiyon ve adduksiyon 30°’lik
fleksiyondan sonra pasif olarak olusur ve 5°°den azdir (18, 20). Dize fleksiyon-

ekstansiyon ve varus-valgus yoniinde gelen yiikler kapsiil ve baglar ile, agonist ve



antagonist kaslarin kasilmasiyla ve eklem yiizlerinin geometrisiyle karsilanir.
Rotasyonel yiiklenmelerde ise, kaslarin 6nemi c¢ok azdir ve diger yapilar ile
karsilanmaktadir. Bu sebeple, rotasyonel yiiklenmeler diz ekleminde daha fazla

yaralanma riski tagimaktadir (21)

Dizin fleksiyonunda ve ekstansiyonunda patellanin hareketi, asagi-yukari
yonde vertikal olarak yer degistirmektedir. Ekstansiyonda patellanin eklem yiizeyi
yukariya dogru hareket ederken; fleksiyonda asagi dogru yer degistirerek 35° tilt
yapar. Patella, M. Quadriceps femoris kasinin kaldirag kolunu uzatip etkinligini
artirir. Ayni zamanda troklea karsisinda temas yiizeyi saglayip, yiiklenme sirasinda
fonksiyonel stabiliteyi artirir ve diz fleksiyonda iken femur kondillerini korur. Dizin
ekstansiyon pozisyonunda patella rahat¢a hareket ederken; patellanin laterale,
mediale veya distale kaymis olmasi eklemin islevini tam olarak yerine getirmedigini

gosterir (22).

O agisi: Patella’dan tibial tiiberkiil merkezinde ¢izilen hayali bir ¢izgi ile
patella’nin merkezinden spina iliaca anterior superior’a dogru ¢izilen hayali ¢izginin
arasindaki kalan agiya Q agis1 denir. Bu iki ¢izgi 90° fleksiyonda iken Olciildigi
gibi, diz tam ekstansiyonunda iken de yapilabilir (23). Erkeklerde ortalama 10-14°
iken kadinlarda pelvisin daha genis olmasi nedeniyle 15-17°"dir (22, 24).

2.2. Osteoartrit
2.2.1. Osteoartrit’in Tam Kriterleri

OA’in etiyolojisinin ¢esitliligi, farkli eklem bolgelerindeki hastalik i¢in ayr1
tan1 kriterlerinin dogmasina neden olmustur. En yaygin kullanilan Amerikan
Romatoloji Birligi (American College of Rheumatology-ACR) tarafindan onerilendir
(25).

ACR Diz Osteoartriti Tani Kriterleri:

Klinik olarak,

1. Onceki aymn ¢ogu giiniinde diz agrist

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
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4. Yas > 38
5. Muayene goriilen dizde kemik biiytimesi

OA tanisticin; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4,5 kriterlerin varlig1 gereklidir.

Klinik ve Radyografik olarak,

1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrisi,

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler,

3. Sinoviyal s1vida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz, 16kosit
sayist < 2000 hiicre/ml

4. Yas > 40

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

OA tanistigin; 1,2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir
(25).

2.2.2. Osteoartrit’in Siiflandirilmasi

Radyografi, OA’te en yararli ve 6nemli goriintilleme yontemidir. OA’te sik
goriilen bulgular, eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz,
subkondral kistler ve eklem kenarindaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve
eklem fareleri daha cok ileri vakalarda goriiliir. Genellikle OA’te radyolojik bulgular
ile semptomlar arasinda zay1f korelasyon vardir.

OA degerlendirmesinde en sik kullanilan derecelendirme Kellgren ve
Lawrence derecelendirmesidir (26).

Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi:

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

Evre 2: Kesin osteofit, olas1 eklem araligi daralmasi

Evre 3: Orta derecede multiple osteofit, kesin eklem araligi daralmasi,
skleroz baglangici

Evre 4: Genis osteofit, eklem araliginda ileri derecede daralma, siddetli

skleroz
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2.2.3. Osteoartrit’in Etiyolojisi ve Patolojisi

Diz OA’inin obezite, yaslanma ve yaralanma gibi ¢ok faktorlii bir etyolojisi
vardir (27). Diger daha az belirlenmis risk faktorleri, genetik, kemik yogunlugu
metabolizmasi ve biyomekanik etkileri igerir (28).

Neame ve ark.’larmin calismasinda, kardeslerinde diz OA’i olanlar ile
kardeslerinde diz OA’1 olmayanlar kiyaslandiginda, olanlarin 2 kat daha fazla risk
tasidigr ve hastalik varyansinin % 62'sinin genetik olarak belirlendigi ortaya
cikartilmigtir (29). Benzer sekilde, Chitnavis ve ark.’larinin ¢aligmasi, ailesinde
semptomatik diz OA’ine yatkinlik olan ve kardeslerinde diz OA’i olan kisilerin,
OA’in son asamasina yaklastiklarinda normalden iki ya da bes kat daha fazla total
diz artroplastisine ihtiya¢ duyduklarini gdstermistir. Calisma, ayni zamanda OA
varyansinin 1/3’iiniin genetik olarak belirlendigini belirtmistir (30).

Son olarak, Spector ve ark.’larinin tek yumurta ikizi olan ya da olmayan
ikizlerde el ve diz OA’inin genetik varyansini arastirdiklar1 caligmalarinda, genetigin
el ve diz OA'l i¢in varyansin % 39-65'ini a¢ikladig1 belirtilmistir (31).

Sowers ve ark.’larinin yaptiklart bir calismada, besinlerin de diz OA’ini
etkileyebilecegini tespit edilmistir. Oksidatif hasar, inflamatuvar yanitlarin etkileri,
hiicresel farklilasma, kemik ve kollajen sentezi ile ilgili problemlerin hepsi,
besinlerin yetersiz alinmasindan etkilenebilir (32). McAlindon ve Felson tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, stirekli ve yiiksek miktarda C vitamini alanlarda, radyografik
OA’te gerilemeler tespit edilmistir. Ayrica OA’in ilerlemesi, beta-karoten ve E
vitamininin yeterli miktarda alinmasiyla da minimum oranda azaltilabilir. Bu
besinler, reaktif oksijen tiirlerinden olup, dizdeki oksidatif hasara karsi tepki gosteren
antioksidan etkiler saglar. Caligma ayrica, E vitamininin, fosfolipidlerden arasidik
asit olusturarak OA’e eslik eden sinoviyal enflamasyona karsi hareket ettigini ve
lipoksigenaz aktivitesini de inhibe ettigini belirtmektedir (33). Sowers ve ark.’lari,
OA patolojisinin iskelet kalsifikasyonuyla iligkili oldugunu ve OA’i olan bireylerin,
olmayanlardan daha yiiksek kemik mineral yogunlugu seviyeleri gosterdigini ileri
stirmistiir (32). Benzer sekilde, Hart ve ark.’lar1, erken evre diz OA'i olan bireylerin
ortalama kemik yogunlugunda artislar oldugunu ve ikisinin birbiriyle ters iligkili

oldugunu gostermistir (34).



12

Bel omurgasindaki kemik mineral yogunlugunun daha yiiksek seviyelerde
seyrettigi ve diz OA gelisme riskinin arttigini kesfeden Hochberg ve ark.’lar1, yiiksek
seviyedeki mineral yogunlugunun diz OA’ine yol a¢tigin1 dogrulamustir (35).

Diz yaralanmasina bagli degisen biyomekanik dizilim de, diz OA’i igin bir
risk faktorii olusturabilmektedir. Chaudhari ve ark.’lari, on capraz bag(OCB)
yaralanmas1 olan hastalarda dizin biyomekanigini arastirdig1 bir ¢alismasinda, OCB
yetmezliginin biyomekanik 6zellikleri degistirdigini ve bunun da OA’in baglamasina
neden oldugunu belirtmistir (36).

OCB yaralanmas1 durumunda farkli tibiofemoral temas sekilleri, 6n tibial
translasyonu ve degisen tibial i¢c ve dis rotasyonlar diz OA’in olugsmasina sebep
olabilmektedir. Bu degisiklikler, dejeneratif kuvvetlerin kikirdak {izerine
yerlestirildigi dizde kinematik bir kaymaya neden olmaktadir. Lohmander ve ark’lari,
OCB yaralanmas1 yasayan bayan futbolcularda yaptiklar1 bir arastirmada,
yaralanmadan 12 yil sonra %51’inde radyografik diz OA’ine rastladiklarini

belirtmistir (37).
2.2.4. Eklem Kikirdak Dejenerasyonu

Diz OA’i, eklem kikirdak dejenerasyonu ile karakterizedir (38). Erken OA,
cogunlukla eklem kikirdaginin yiizeyel bolgelerinde degisiklikleri gostermektedir.
Bu degisiklikler, kollajen yonelimi ve proteoglikan icerigindeki degisiklikleri ile
birlikte goriilmektedir. Eklem kikirdak deformiteleri, genellikle dizin ana alanlari
olan, medial ve lateral tibiofemoral ile patellofemoral bolgeleri kapsar. Diz OA,
eklem kikirdak dejenerasyonu ile karakterizedir (21). Erken OA, ¢ogunlukla eklem
kikirdaginin yiizeyel bolgelerinde degisiklikler gostermektedir. Bu degisiklikler,
kollajen yonelimi ve proteoglikan icerigindeki degisiklikleri ile goriilmektedir.
Kollajen igeriginin degistigi yerlerde, OA’in evresi ilerledikge artrit eklem
kikirdaginin daha derin bélgelerine dogru ilerlemektedir (23). Eklem kikirdak

deformiteleri dizin ana alanlar1 olan, medial/lateral tibiofemoral ve patellofemoral

bolgeleri kapsayabilir (24).
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2.2.5. Kemik iligi Odemi

Subkondral trabekiiler kemik iligi 6demi, diz OA’inin bir sonucudur. Bazi
calismalarda degerlendirilen osteoartritik dizlerin %57'sinde subkondral trabekiiler
kemik iligi 6demi lezyonlar1 gosterilmistir. Osteofitler, sinovit, subkondral kistler ve
subkondral skleroz varligi, OA’in fiziksel belirtegleri olarak tanimlanmigtir (38, 39).
Bir y1l boyunca subkondral kemik anormallikleri ve kemik iligi 6demini inceleyen
bir ¢alismada bu degisikliklerin, kondropati olugsmasini tetikledigi gosterilmistir (40).
Ayrica, OA’li bireylerde goriilen agrinin tam kaynag belirsiz olsa da, bu yapilarin
nosiseptif fibriller bakimindan zengin olmasi ve kikirdak dokusunun sinirinin
olmamasi sebebiyle kemik ve kemik iligi 6deminin OA’in ana nedeni olabilecegi 6ne
stirilmektedir (40). Son olarak, yapilan bir ¢alisma ise; subkondral trabekiiler kemik
iligi 6deminin sergiledigi agrinin, bolgeye 6zgii oldugunu ve agrilarin medial veya

lateral tibiofemoral bolgelerle iliskili oldugunu gostermistir (38).

M. Quadriceps femoris kasinin zayifli§i, diz OA’inin birincil klinik
belirtisidir. Bu kasin kuvveti, giinliik yasam aktivitelerindeki performans i¢in ¢ok
onemlidir ve zayiflifinda yilirime ve merdiven ¢ikma gibi giinliikk aktivitelerin
gergeklestirilmesi de zorlasmaktadir (41). Baska bir arastirmada ise M. Quadriceps
femoris zayifliginin OA’li hastalarda sik goriildiigii belirtilmis ve bu kas zayifliginin,

kendisini kas atrofisi veya eklem agris1 seklinde klinige yansittig1 belirtilmistir (27).

2.2.6. Osteoartrit’te Fiziksel Aktivitenin Azalmasi

OA’1 olan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, saglikli yasitlarina kiyasla
daha diisiiktiir. Ancak ilging olarak, yapilan ¢alismalarda, agr ile fiziksel aktivite
diizeyinin azalmasi arasinda dogrudan anlamli bir iliski bulunamamstir (42). Baska
bir arastirma da ise, erken evre diz OA’li hastalarin ivme Olger ile Olgiilen aktivite
diizeylerini karsilastirmasi yapilmistir ve sonucta bu hastalarin yalnizca % 30'unun
fiziksel aktivite kriterlerini gectigi gozlemlenmistir (43). Hastaligin son evresinde
olan diz ve kalca OA’ine sahip bireylerde ise c¢ok diisiik fiziksel aktivite diizeyi

oldugu belirlenmisgtir.



2.2.7. Osteoartrit’te Tedavi

OA’te ¢ok farkli tedavi yaklagimlari olmasi nedeniyle c¢esitli kilavuzlar
hazirlanmistir. Osteoarthritis Research Society International (OARSI) tarafindan

2007, 2008, 2010 ve 2014 yillarinda yaymlanan OA tedavi rehberleri kanita dayali

olarak hazirlanan en giincel raporlardir (22, 44).

OA semptomlarini hafifletmek i¢in yapilan giincel tedaviler hem konservatif
hem de cerrahi dnlemleri icerir. Konservatif tedavi, hem kilo verme, egzersiz ve
egitim gibi ilagsiz tedavi yollarini, hem de agizdan alinan agn kesiciler, anti-
inflamatuvar ilaglar ve kortikostreoid gibi ilagh tedavileri kapsamaktadir. Cerrahi
uygulamalarda ise son asama, iinilateral veya bilateral diz artroplastisi cerrahileridir.

Diz OA’inin en gii¢lii kanit diizeyine sahip tedavi se¢enekleri OARSI 2010

rehberi temelinde ele alinmistir. Kanit diizeyine sahip tedavi yaklagimlari;

1-ilag Tedavisi

Glukozamin Hidroklorid,
Diaserein,
Lavaj/Debridman
Asetaminofen,
Non-Steroid Anti-Enflamatuvar ilaclar,
Opioidler,

Intraartikiiler kortikosteroidler,
Intrartikiiler Hyaluronik Asit,
Glukozamin Sulfat,

Kondroitin Siilfat,

2-Fizik Tedavi

Ozyodnetim,

Egitim,

Bilgilendirme,

Tletisim,

Kas giiclendirme egzersizleri,
Balneoterapi,

Kilo verme,

Transkutaneal Elektrik Stimiilasyonu,
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. Lazer,

= Ultrason,

= Sicak/Soguk Uygulamalar,

. Akupunktur,

. Tabanlik,

= Ortezleme,

= Elektromagnetik terapi,

. Spa/Sauna, Masaj
3-Cerrahi Tedavi

. Osteotomi olarak belirlenmistir.

Diz OA’inde tedavi hedefleri;

. Eklem agris1 ve sertligini azaltmak,
° Eklem mobilitesini korumak ve artirmak,
o Fiziksel yetersizligi ve engelliligi azaltmak,

. Yasam kalitesini artirmak,
° Eklem hasarmin ilerlemesini kisitlamak,
o Hastalar1 hastaligin dogasi ve yonetimi konusunda bilgilendirmek
olarak belirlenmistir (45).
Yukarida sayilan biitiin tedavi yontemleri hastanin spesifik ihtiyaglarina ve

OA’in evresine gore ayarlanmaktadir.
2.2.8. Osteoartrit ve Egzersiz

OA’in tedavisi i¢in yapilabilecek egzersiz segenekleri arasinda; aerobik
egzersizler, diren¢ egzersizleri ve farkli egzersiz yoOntemlerinin karigimi
bulunmaktadir. Hastalarda agri, belirgin bir engellilik, ylirimede zorluk gibi hastaya
0zgll durumlar olabilir ve bu durumlara gore egzersiz ¢esidi dikkatle se¢ilmelidir.
Evde yapilan kuvvet egitiminin etkinligini degerlendiren sistematik bir inceleme,
ozellikle M. Quadriceps femoris kasin1 hedef alan kuvvet egitiminin diz OA’li
hastalarda agr1 ve sakatlig1 azaltmada faydali olabilecegini gdstermistir (45). Bir
diger arastirma da ise, OA’li hastalara 12 haftalik bir siire boyunca yapilan

giiclendirme antrenmanindan sonra bunu takip eden 12 aylik bir ev egzersiz programi
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ile tedavi uygulanmistir. Sonug¢ olarak; kontrol grubu ile egzersiz grubu
karsilastirildiginda, egzersiz grubuna katilan hastalarin eklem araliginin daha fazla

acildig1 ve agrinin azaldigi gosterilmistir (31).

OA hastalarina fonksiyonel performans ve kas fonksiyonu acisindan
niceliksel ve agsamali ilerleyen bir egzersiz ve rehabilitasyon programinin

uygulanmasinin yararl oldugunu sdyleyen ¢alismalar vardir (45).
2.2.9. Osteoartrit Tedavisinde Invaziv Tedavi Yaklasimlari

Konservatif ve farmakolojik tedavi yOntemleri basarisiz olursa, invaziv
teknikler gerekebilir. Ortopedik cerrahlar iizerinde yapilan bir ankette, genel goriis
olarak; agri, fonksiyonel kisitlama ve eklem araligi daralmasinin varligi, total diz
artroplastisinin endikasyonlarinin baslica gostergeleridir (46). Bununla birlikte,
cerrahi miidahalenin géz Oniine alinmasi i¢in, OA’in hangi asamasinin beklenmesi
gerektigi ile ilgili fikir birligine halen varilamamigtir. Cerrahi islemlerde, hasar
gormiis kemik ve kikirdagin yerine veya ylizeyine metal veya plastik implantlarla
destek verilmesi amaglanmaktadir. Cerrahi iglemlerin, genellikle hastalarin agrisinin
azaltilmasiyla, hareketliligin saglanmasiyla, zihinsel saglik ve benlik algis1 ve yasam

kalitesini arttirmasiyla dolayli olarak iyilesme sagladigi goriilmektedir.
2.2.10. Osteoartrit ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, iskelet kasi tarafindan iiretilen ve enerji harcamasini
gerektiren herhangi bir bedensel harekettir (Diinya Saglik Orgiitii, DSO, 2012).
Fiziksel aktivite, birden fazla saghik kurulusu tarafindan Onerilmesine ragmen
insanlarin  ¢ogu, yapilan Onerileri ciddiye almamaktadirlar. DSO’ne gore
hareketsizlik, 6liimlerin 4. en biiyiik nedenidir.

Fiziksel aktivite, kikirdaga kars1 hem koruyucu hem de zararli olabilir, ancak
yeterli miktarda ve yogunlukta yapilan fiziksel aktivite kikirdak sagligini pozitif
yonde etkilemekle beraber, hem saglikli erigskinlerde hem de OA riski tasiyan
eriskinlerde olumlu bir etki gostermektedir.

Diz OA’ine sahip bireylerin biiyiik bir orani Onerilen fiziksel aktivite

seviyesine uymamaktadir (43). Bunun bir sebebi, OA’li bireylerin agr1 gelisecegi ya
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da kikirdagin daha fazla zarar gorecegine inandiklar1 i¢in egzersiz yapmaktan
kaginmaktadir. Halbuki, fiziksel olarak aktif olmak, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastalik, diyabet ve obezite riskini azaltmak, ayrica kemik sagligi ve eklem
fonksiyonlarini iyilestirmek gibi bilinen pek ¢ok faydaya sahiptir (DSO, 2012).
Fiziksel aktivite, diz OA riskini azaltmada en onemli parametrelerden biri
olarak diisiintilebilir. Fiziksel aktivitenin kikirdak iyilesmesine de yardimci oldugu

diistiniilmektedir.
2.2.11. Fiziksel Aktivitenin Eklem Kikirdag: ile iliskisi

Fiziksel aktivitenin 6zellikle dizlerde eklem sagligi lizerinde olumlu etkileri
vardir. Egzersiz, kikirdak hacmini artirabilir; ancak OA insidansim1 veya ilerleme
oranmi arttirmaz (47). Ornegin; Framingham ve ark.’larmin yaptiklari cohort
calismasinda, diz OA insidans hizinin diizenli rekreasyonal fiziksel aktivite ile
artmadigr gosterilmistir (48). Caligmaya katilan 1279 saghkli  katilimecinin
radyografisi ¢ekilmis ve fiziksel aktivite dlizeyleri sorgulanmistir. Testler baslangicta
ve dokuz yil sonra yapilmis ve OA insidansi, yapilan fiziksel aktivitenin miktari ile
iligkili bulunmamustir. Yasam bicimlerinin bir parcasi olarak diizenli olarak egzersiz
yapan katilimcilarda, hastaligin ilerleme riski artmamigtir. Ancak diizenli egzersizler,
agrinin azalmasia ve fiziksel islevinin iyilesmesine yardimci olmustur. Ayrica
fiziksel olarak aktif ¢ocuklarin da, ayni yastaki sedanter ¢ocuklara kiyasla %24,8
oraninda daha kalin eklem kikirdagina sahip olduklar1 belirtilmistir (49). Bagka bir
deyisle, kikirdak kalinlig1, esige kadar yiiklenen fiziksel aktiviteye maruz kalma ile
dogru orantihidir. Bir¢cok caligma, diizenli ve orta derecedeki fiziksel aktivitenin
kikirdak saglhigini arttiracagini 6nermektedir. Son 5 yilda OA, diz agris1 veya diz
yaralanmasi bulgusu olmayan bireyler lizerinde yapilan kesitsel bir ¢aligmada,
giinliik en az 20 dakika egzersiz yapmis saglikli kadinlarin medial tibial kikirdak
hacmi, sedanter olanlar ile karsilastirildiginda daha yiiksek ¢ikmustir (47). Baska bir
incelemede ise diz travmasi veya hastaligi olmayan 297 katilimcinin manyetik
rezonans goriintiilerine bakilmis ve nefes darligina yol acacak kadar fazla yogunlukta
yapilan ylizme, bisiklete binme gibi yiiksek fiziksel aktivitelerin kikirdak kalitesiyle
baglantili oldugu bildirilmistir (50). Yapilan ¢alismalarda, genclik doneminde giiglii,
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zor sporlar1 yapan insanlarin en yiiksek kikirdak hacmine sahip oldugu bildirilmekte;
bu da geng yastan itibaren yapilan fiziksel aktivitenin 6nemini géstermektedir (51).
Bunun aksine, bazi aragtirmalar da kikirdaga c¢ok yiik binmesi yiiziinden
fiziksel aktivitenin kikirdaga zarar verdigi sonucu iizerinde yogunlagmaktadir. Bu
calismalar, diz ekleminin asir1 kullanilmasinin yipranmaya neden oldugunu ve bu
yipranma nedeniyle kikirdak kalinhiginin zarar gordiginii  belirtmektedir.
McAlindon ve ark.’lariin yaptiklar1 bir ¢alismada, kikirdagin bozulmasina yol agan
fazla kullanimi degerlendirilmistir. Fiziksel aktivitelere bir¢cok alt kategoride
bakilmistir. Sekiz yil siiren arastirma sonucunda dizlerinin radyografileri ¢ekilen 473
katilimcida yogun ve agir fiziksel aktivite yapanlarda diz OA’i olusma riski daha

fazla goriilmiistiir (52).
2.3. Kinezyofobi

Kinezyofobi kavramim1 Kori ve ark.’lari, “Fiziksel hareketten asir1 ve
mantiksiz bir sekilde korkunun olmasi ve bunun sonunca aktivite yapiminda
yaralanmaya ya da yeniden yaralanmaya karsi savunmasiz hissedilmesi” seklinde
tanimlamistir (53). Daha sonra Vlaeyen ve ark.’lart bu kavrami teorik bir modele
donistiirmiistiir (54). Literatiirde kinezyofobi, hareket etmekten korkma ve agri ile
iliskili hareket etme korkusu ¢ogunlukla es anlamli olarak kullanilmaktadir (55).
Ancak bu kavramlar arasinda psikolojik farkliliklar vardir (53). Asmundson ve
Taylor (1996) ve Crombez ve ark.’lar1 (1999) gibi bir¢ok arastirmaci ise yine de bu
kavramlar1 es anlamli kullanmiglardir. Bu ayrimin zor yapilmasi ve bu ii¢ kavramin
bircok benzerliginin bulunmasi sebebiyle literatiirde ¢ok fazla yerine kullanmalar

bulunmaktadir (55).

Hareket etme korkusunda fobi, agiklanamayan ve orantisiz bir reaksiyon
seklindedir. Ayrica bu reaksiyon tamamiyla istemsiz bir sekilde meydana
gelmektedir. Daha sonra, fobi yasayan insanlar, asir1 bir tepki verdiklerini bilseler
bile, tehditkar durumdan kaginmak i¢in davraniglarini ve hayatlarin1 degistirirler. Bu
endise durumunun, fobinin birincil duygusal bileseni oldugu tespit edilmistir ve

kinezyofobi ile yiiksek bir korelasyona sahiptir (53, 55).
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2.3.1. Korkunun, Endisenin ve Fobinin Tanimlanmasi

Hareket etmekten korkma ve agri ile iliskili korku kavramlari, aragtirmacilar
tarafindan sendrom olarak goriilmektedir. Bu kavramlar kullanilirken, ne amacla
kullanildig1 belirtildiginde kavramlar arast ge¢is miimkiin olmaktadir. Ayrica
depresyon ve endige durumlarinin bilinmesi de korku, endise ve fobi arasindaki

iliskiyi tanimlamak i¢in gereklidir.

Korku, saf ve basit duygularimizdan birisidir. Korku, genellikle gercek
tehlikelere karsi tatsiz bir duygunun hissedilmesi olarak tanimlanmaktadir (56).
Korku gibi duygular, herhangi bir tek duygu ya da davranisla tanimlanmayan tepki
sendromlaridir; ancak ¢ok yonlii uyaranlardan ve tepki modellerinden taninabilir
(57). Endise, korku duygusuna benzer ama herhangi bir tehlike kaynagi olmadan
ortaya cikar (56, 58). Korku ve endise arasinda ayirt edici farklar belli olmasina
ragmen genellikle birbirlerinin yerine kullanilirlar (59, 60). Fobi ise; tehlikeye baglh
olmaksizin korkunun ortaya ¢ikmasidir. Herhangi bir aciklamasi ya da gecerli sebebi
bulunmamaktadir. Biiyiilk bir bolimi istemsizdir ve korkulan durumdan
kacinilmasina sebep olur (56). Amerikan Psikiyatri Dernegi’ne gore belirli fobiler ise
belirli bir nesneye ya da duruma kars1 ortaya ¢ikan kalic1 ve mantiksiz korkudur (58).

Vlaeyen ve ark.’lar1, kronik agri durumunda belirli fobi (belirli bir nesneye
ya da duruma bagli korkular) ile agri ile iliskili korkunun temel 6zelliklerini
karsilagtirmis ve Kori'nin orijinal teorisine paralel bircok benzerlik bulmustur (61).
Belirli fobiler ve agn ile iliskili korkunun farklilastig1 nokta, fobisi olan kisilerin
korkunun asir1 derecede ve mantiksiz oldugunun farkinda olmasi, ancak agriya sahip
pek ¢ok hastanin, agr iligkili korkunun, koruyucu bir fonksiyonu olduguna kendisini

ikna etmesi ve hi¢bir sekilde asirilik oldugunu diistinmemesidir (42).
2.3.2. Kinezyofobi Davramisinin Fizyolojik Sonuclari

Kac¢inma davranisinin bir sonucu da, fiziksel aktiviteden kag¢inilmasidir.
Fiziksel hareketsizligin olumsuz sonuglar1 eski zamanlardan beri bilinmektedir. 17.
ylizyildan beri hekimler, dinlenme ilkesini, bir tedavi ilkesi olarak hastalarina
Onermistir. Yatak istirahatinin bazi sorunlar olusturdugu kabul edilmesine ragmen;

bu yonteme inanan insanlarin sayisi da gittikce cogalmistir.
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Jones ve Lovett’in 1926’da bu duruma karsit bir goriis sunmalari, son
ylzyildaki ilk degisiklik olmustur. Jones ve Lovett “hasta miimkiin olan en kisa
siirede harekete tesvik edilmeli ve yatak istirahati yasaklanmalidir” goriisiinii ilk kez
ortaya koydular (62). Ne yazik ki, bu Oneri o zamanlar yaygin sekilde kabul
gormemis ve kas iskelet sistemi agris1 olan hastalar igin istirahat 6nerilmeye devam
edilmistir. Literatiirde fiziksel hareketsizligin kesin bir tanimlamas1 yoktur. Bununla
birlikte, bir yetiskin icin fiziksel aktivite tavsiyesi giinde en az 30 dakikadir. Giinde
30 dakikadan az yapilan fiziksel aktivite ise, fiziksel hareketsizlik durumu olarak

ifade edilebilir (63).

Hareket etme korkusu; fiziksel hareketsizligin olugsmasinda ¢ok biiyiik bir
etkiye sahiptir (56, 58-60). Fiziksel hareketsizlik; kardiyovaskiiler zayiflik, obezite,
kas iskelet sistemi kirilganlig1, depresyon ve erken yaslanma gibi sorunlara sebebiyet
vermektedir. Ancak ¢esitli korkudan kaginma modellerinde hangi engelliligin nerde
durdugu agik degildir. Daha ayrmtili tanimlamaya, Diinya Saglik Orgiitii (2001)
tarafindan “Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglik Simiflamasi (/CF)” ile son

sekli verilmistir.

Sonug olarak; diz OA’i sik goriilen, birgok probleme yol agan ve tedavi
edilmesi zor bir hastaliktir. OA’1 olan hastalarin agrilari, depresyon ve anksiyeteleri,
fiziksel performanslari ve yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu
ylizden, OA’li bireylerin tedavi edilebilmesi i¢in bu degisimlerin ne yonde oldugunu
bilmek ve ona uygun tedavi programlart hazirlamak, ¢ok 6nemlidir. Calismamizda
literatiirde az goriilen hareket etme korkusu ile OA arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Ayrica OA’li bireyler i¢in biiyiikk 6nemi sahip olan, fiziksel

aktivite diizeyini etkileyebilecek, bir¢ok dnemli parametre degerlendirilirmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, diz OA’li hastalarda agr, alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel
performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesinin
fiziksel aktivite diizeyiyle iliskisinin incelenmesi amaciyla, Subat 2017 — Kasim
2017 tarihleri arasinda Yeni Mahalle Devlet Hastanesi’ne basvuran diz OA tanisi
alan géniillii bireyler iizerinde gergeklestirildi (EK 1-Kurum izin Yazis1).

Calismanmizin yapilabilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 31.01.2017 tarihinde GO 17/85-05 karar
numarasi ile onay alind1 (EK 2-Etik Kurul Onay Belgesi).

3.1. Bireyler

Caligmamiza, Amerikan Romatoloji Birligi kriterlerine gore diz OA’1 tanisi
alan (bilateral), asagida belirtilen kriterlere uygun, 53,2345,99 yas ortalamasina
sahip, 130’si kadin 90’1 erkek olmak tizere toplam 220 goniillii birey alindi. Ancak
yapilan testler sirasinda 13 kisi fiziksel performans testlerini tamamlayamadi ve 7
kisi de testlerdeki bazi sorulara cevap vermek istemedi. Bu ylizden calismaya geri
kalan 200 kisi ile devam edildi.

Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:

. 40-65 yas arasi olmak
o Kellgren Lawrence Siniflandirmasi: Seviye: II-IV
o Calismaya katilmaya goniillii olmak
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:
. Daha 6nceden gecirilmis diz cerrahisi
o Duyu bozuklugu olanlar
o Kirik hikayesi olanlar
o Dolanim bozuklugu olanlar
o Diz eklemine yakin bdlgelerde enfeksiyonu olanlar
o Ciddi isitme kayb1 ya da gorme bozuklugu olanlar
o Kognitif problemi olan bireyler
o Kontrol edilemeyen yiiksek kan basinci olanlar

o Vertigo gibi vestibiiler sorunlar1 olup denge problemi olanlar
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o Diz eklemine yapilacak degerlendirmeler engel teskil edecek duruma

sahip olan bireyler
Calismanin baglangicinda, katilimcilara arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
degerlendirmeler, kullanilacak sorgulama formlar1 hakkinda yazili ve s6zlii olarak
bilgi verildi. Caligmaya alinan bireylere goniillii olduklarina dair aydinlatilmis onam

formu imzalatild1 (Ek 3: Aydinlatilmis Onam Formu).
3.2. Yontem

Kesitsel olarak tek bir hasta grubunda planlanan bu g¢alismada, dogrusal
regresyon analizi kullanilacak olmasi sebebiyle drneklem biiyiikligii belirlenirken,
fiziksel aktivite diizeyini (bagimli degisken) etkileyen bagimsiz degiskenler (agri, alt
ekstremite  fonksiyonlari, fiziksel performans, hareket etme korkusu,
anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesi) goz oniinde bulundurularak bagimsiz
degiskenlerin en az 5 kat1 kadar birey (n=200) ¢alismaya dahil edilmesi ongdriildii
(64). Calismadaki degerlendirmeler hastalarin zamanini almamak ve testlerin daha

objektif olmasi i¢in giin asir1 yapildi.
3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya katilan biitlin bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmstir:
(a) Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme
(b) Normal Eklem Hareketi Degerlendirilmesi
(c) Agrn ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
(d) Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi
(e) Hareket Etme Korkusunun Degerlendirilmesi
(f)  Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi
(g) Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

(h) Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.2.1.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme: Calismaya
katilan bireylerin fiziksel 6zelliklerini ve sosyodemografik bilgilerini sorgulayan bir
hasta degerlendirme anketi kullanildi (EK 4-Degerlendirme Formu). Bu ankette;

cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), dominant taraftaki diz eklemine,
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bireylerin giinliik yasam aktiviteleri disinda oturarak ya da ayakta yaptiklar1 tiim

egzersizlerin siiresi sorgulandi.

3.2.1.2. Normal Eklem Hareketi Degerlendirilmesi: Klinikte normal eklem
hareketlerinin (N.E.H.) degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan yontemlerden
biri olan gonyometrik 6l¢iim, eklem hareket sinirinin degerlendirilmesine ek olarak
tedavi programina karar vermek, fonksiyonel kapasiteyi saptamak ve tedavinin
etkinligini belirlemek amaciyla da kullanilmaktadir. Her eklemde rahatlikla
kullanilabilen, taginmasi kolay, basit ve dayanikli bir alet olan gonyometrenin
universal, klinik, gravite, grafik ve elektronik olmak tizere ¢esitli tipleri
bulunmaktadir. Calismamizda, normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesinde
biitlin Ol¢limler “universal gonyometre” kullanilarak yapildi. Dizin fleksiyon ve
ekstansiyonun  gonyometrik  Ol¢iimii, hasta  yiizikoyun pozisyondayken;
gonyometrenin pivot noktasi femurun lateral kondiline yerlestirilerek, sabit kol
femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutulup, hareketli kol fibulay1 takip edecek
sekilde yapildi. Olgiimlerde her bir 6lgiim 3 defa tekrarlanarak, bunlarin aritmetik

ortalama degerleri derece cinsinden kayit edildi (65).

3.2.1.3. Agr1 ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi: Oxford Diz
Skoru (ODS), diz OA’li bireylerin kendi perspektiflerinden agri ve fonksiyonel
durumunu degerlendirdigi Tiirk¢e versiyonu olan gegerli ve giivenilir bir ankettir (66,
67). Likert sisteminde 0 (yok) ile 4 (siddetli) olmak iizere (0-48) arasinda puanlanir.
On iki sorudan olusan bu ankette, 2, 3, 7, 11. ve 12. sorular fonksiyonel durumu
degerlendirirken; 1, 4, 5, 6, 8, 9, 10. sorular agr ile iliskili durumu degerlendirir.
ODS agr boyutundan alinacak puanlar 0 ile 28 puan arasinda degismektedir. ODS
fonksiyon boyutundan alinacak puanlar 0 ile 20 puan arasinda degismektedir.

Yiiksek skorlar, agr1 ve fonksiyonel durumun kotiiliigiine isaret eder.
3.2.1.4. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi:

Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT): Orijinal ad1 “Timed Up & Go Test”

(TUG) olan bu test, OA’te fonksiyonel durumun Olgiimiinde siklikla
kullanilmaktadir. Bu test, olgularin transferler ve yliriime esnasindaki dengelerini

koruyabilme kabiliyetlerini de aragtirmaktadir.
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Bu testte, olgulardan standart kolluklu bir sandalyede ayaklar1 yerle temas
halinde otururken kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, 3 metre sonundaki isaretli yerden geri
donmesi, tekrar sandalyeye dogru yiirlimesi ve sandalyeye oturmasi istendi (Sekil 3-
1). Olgularin performansi i¢in gegen siire saniye cinsinden kronometre ile kaydedildi.

Test, 3 defa tekrarlanarak ortalamasi alind1 (68).

Sekil 3.1. Zamanli kalk yiirii testi uygulamasi

6 Dakika Yiiriime Testi: Caligmaya alinan bireylerin fonksiyonel kapasiteleri

6 Dakika Yiirtime Testi (6-DYT) ile degerlendirildi. 6-DYT, bireyin 6 dakikada diiz,

sert bir zemin {izerinde hizli tempoda yiiriiyebildigi mesafeyi 6lgen basit bir testtir.
Bireylerden 6 dakika boyunca kendi ritimlerinde miimkiin oldugu kadar uzun mesafe

yiirlimeleri istendi. Alt1 dakika icinde yiiriinen mesafe “metre” cinsinden kaydedildi

(69, 70).

3.2.1.5. Hareket Etme Korkusunun Degerlendirilmesi: On yedi sorudan
olusan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), hareket/tekrar yaralanma korkusunu, 17-
68 puan arasinda degerlendiren bir 6lcektir. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi yapilmis
olan bu oOlgekte, yiiksek skorlar hareket etme korkusunun da yiiksek seviyede
oldugunu gosterir (54, 71).
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3.2.1.6. Anksiyete ve Depresyonun Degerlendirilmesi: Beck Depresyon ve
Anksiyete Olgegi (BDO-BAQ), 13 yas ve iizeri kisilerin anksiyete ve depresyon ile
iligkili belirtilerini 6l¢en 21 sorulu, Tiirk¢e versiyonu calisilmis gecerli ve giivenilir
testtir. Anket, anksiyete ve depresyon boyutlari i¢in ayr1 ayr1 0-63 arasinda puanlanir.

Yiiksek puanlar, siddetli anksiyete ve depresyon belirtilerini gosterir (72).

3.2.1.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: Kisa-Form 12 (KF-12) KF-
12, KF-36’nin 12 sorusunu igeren kisa versiyonudur. Fiziksel komponent (Physical
Component Scale, PCS) ve mental komponent (Mental Component Scale, MCS)
olmak iizere iki alt baghgi vardir. KF-12 Fiziksel Skoru; fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, viicut agris1 ve genel saglik alt skalalarindan, KF-12 Mental Skoru ise; canlilik,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur. Tiirkce
gegerlilik caligmast 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmustir.
Olgekten alman puanlar, fiziksel ve mental komponent igin 0-60 arasindadir ve puan

arttikca yasam kalitesi artmaktadir (73).

3.2.1.8. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi (International
Physical Activity Questionnaire, IPAQ-SF): Calismada bireylerin fiziksel aktivite
diizeyinin belirlenmesi i¢in Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmig olan
“Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi - Kisa Formu (/PAQ-SF)”
kullanild1 (74, 75). Yedi sorudan olusan bu kisa anket, son bir hafta igerisinde
yapilan yiirlime miktarini ve is, ulasim, ev isi, bahge isi ve bos zaman aktivitelerinde
yapilan orta ve zorlu fiziksel aktivite miktarini detayli olarak degerlendirir. Oturarak
gecirilen siire hafta i¢i ve hafta sonu olarak ayr1 ayr kaydedilir. /PAQ toplam puan
alana 6zel (is, ulasim, ev-bahce isi, bos zaman) ve aktiviteye 6zel (yliriime, orta
siddetli aktivite, siddetli aktivite) olmak tlizere 2 sekilde yapilir:

- Aktiviteye 6zel puanlamada hesaplama: Alanlarin kendi bashigi altindaki

ylriime, orta siddetli aktivite, siddetli aktivitenin kendi i¢inde toplanmasi ile yapilir.
IPAQ verilerinin analizi i¢in asagidaki degerler kullanilmaktadir:
e Yiirime= 3,3 MET
* Orta siddetli fiziksel aktivite= 4,0 MET
 Zorlu fiziksel aktivite= 8,0 MET
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Ornegin; haftada 5 giin 20 dakika yiiriiyen bir kisinin yiiriime MET-dk/hafta
skoru; 3,3x20x5=330 MET-dk/hafta olarak hesaplanmaktadir. Her alan iginde
yiirtime ile ilgili skorlar1 toplanarak total yiiriime skoru elde edilir. Bu sekilde stirekli
veri elde edilir.

Kategorisel olarak smniflama yapilirken belirlenen ti¢ fiziksel aktivite
seviyesi vardir -‘inaktif’, ‘minimal aktif® ve ‘cok aktif (saglikl1 olmay1 artiran fiziksel
aktivite)’. Kategorisel siniflandirilmast:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3

icin olan kriterleri karsilamayan durumlar ‘inaktif’ olarak diigiiniilmektedir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler

“minimal aktif” olarak siniflandirilabilmektedir:
a) Zorlu aktivitenin, 3 ya da daha fazla giin, glinde en az 20 dakika yapilmasi
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite ya da yliriimenin giinde en az
30 dakika yapilmasi ve ya,
c¢) En az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 ya da daha fazla giin yiiriime, orta
siddetli ve zorlu aktivitenin birlesimi.
Yukaridaki kriterlerden herhangi birini karsilayan bireyin fiziksel aktivitenin
minimal seviyesine ulastig1 ifade edilmektedir.

Yeterince Aktif (Kategori 3): Minimum halk saghg fiziksel aktivite

Onerilerini gegen insanlar icin ‘cok aktif” ayr1 bir kategori olarak hesaplanmistir. Bu
Olciim yaklasik olarak en az gilinde bir saat veya daha fazla olan orta siddetli bir
aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin saglanmasi i¢in gereken
aktivite diizeyidir. Kategori 3 aktivitenin daha yliksek esiginde yer alir ve diger iki
gruptan farkliliginin ayirt edilmesi yararhdir.

‘Cok aktif” olarak siniflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) En az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin zorlu aktivite veya,

b) En az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 giin yiiriime, orta siddetli ya da

zorlu aktivitenin kombinasyonu

IPAQ Oturma Sorusu:

IPAQ oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin skorlamasinin
bir parcasinda yer almaz. Sedanter (oturma) davraniglar lizerine az veri vardir ve

kategorisel seviye olarak gosterilen kabul edilmis bir esik degeri yoktur.
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Calismamiza katilan OA’li bireylerin siibjektif fiziksel aktivite diizeyini
degerlendirmek i¢in kullanilan /PAQ-SF’in kategorisel siniflandirmasi asagidaki gibi
yapilmistir:

0-599 MET-dk/hafta: inaktif
600-2999 MET-dk/hafta: Minimal Aktif
>3000 MET-dk/hafta: Cok Aktif

3.3. istatistiksel Analiz: Calismadan elde edilen veriler, IBM SPSS 22.0(IBM
Statistical Package for the Social Sciences 22.0 (Sosyal Bilimler Icin Istatistik
Programi 22.0) paket programi ile degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayici analizler sayisal
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, ordinal degiskenler i¢in frekans tablolar
(n) ve oranlarla (%) ifade edildi. Agr, alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel
performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesi
skorlarinin birbirleriyle olan iliskisine Pearson Korelasyon Analizi ile bakildi.
Regresyon Analizi Oncesi, fiziksel aktivite diizeyi ile iliskili degiskenlerin
saptanmasinda Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Korelasyon katsayilart 0,05-
0,30 arasinda olan degerler diisiik veya 6nemsiz korelasyonu; 0,30-0,40 arasinda olan
degerler diigsiik orta derecede korelasyonu; 0,40-0,60 arasindaki degerler orta
derecede korelasyonu; 0,60-0,70 arasindaki degerler iyi derecede korelasyonu; 0,70-
1,0 miikemmel korelasyonu oldugu seklinde yorumlandi (64). Fiziksel aktivite
diizeyini (bagimh degisken) etkileyen bagimsiz degiskenler (agri, alt ekstremite
fonksiyonlar1, fiziksel performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon
seviyesi ve yasam kalitesi) asamali-geriye dogru c¢ikarmali (stepwise-backward
elimination) Coklu Dogrusal Regresyon Analizi Modeli ile hesaplandi. Modele aday
parametrelerden dogrusal regresyon varsayimlarini saglamayanlar ¢ikarildi. Geriye
kalan parametreler i¢in Dogrusal Regresyon Analizi tekrar yapilarak modele katki
saglayamama gibi nedenlerle uygun olmayan parametreler modelden ¢ikarildi. Final
analizine kalan 4 bagimsiz degisken (hareket etme korkusu, agr1 ve fonksiyon total
skoru, Beck depresyon skoru ve 6 dakika yiiriime testi skoru) tekrar Dogrusal

Regresyon Analizine sokularak nihai modelde diz OA’li bireylerde fiziksel aktivite
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diizeyini en iyi tahmin eden faktorler olarak belirlendi. Yanilma olasiligi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayici Bulgular

Calisma, diz OA’li bireylerde agri, alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel
performans, hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesinin
fiziksel aktivite diizeyiyle iligkisinin incelenmesi ve fiziksel aktivite diizeyini en ¢ok
etkileyen parametrelerin belirlenmesi amaciyla planlandi. Bu amagla, Subat 2017 —
Kasim 2017 tarihleri arasinda Yeni Mahalle Devlet Hastanesi’ne bagvuran, diz OA’1
tanisi alan, yaslar1 40-65 arasinda, 120’si kadin (%60), 80’1 erkek (%40) toplam 200
goniillii birey ¢alismamiz kapsaminda degerlendirildi. Calismaya katilan bireylerin

fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zellikleri

Fiziksel Ozellikler Ortalama
X+SS
Yas (y1l) 53,23+5,99
Boy Uzunlugu (cm) 164,50+10,16
Viicut agirhg (kg) 72,52+12,90
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 27,22+4,11

n=Birey Sayisi, X=Ortalama Deger; SS=Standart Sapma

Arastirmada yer alan bireylerin hastalik durasyonu 8,54+3,9 yildi. Alt
ekstremite dominantlig1 sorgulandiginda, 135’inin (%67,5) sag ve 65’inin de (%32,5)
sol tarafinin dominant oldugu kaydedildi. Kellgren Lawrence radyolojik
siniflandirmasina gore; Evre 2 OA’1 olan 131 birey (%65,5); Evre 3 OA’i olan 53
birey (%26,5) ve Evre 4 OA’i olan ise 16 (%8) birey tespit edildi. Calismadaki
bireylerin diz ekstansiyonu eklem hareketlerinde limitasyon bulunmazken; sag diz
fleksiyonu NEH ortalamas1 135,40+6,66° iken; sol diz fleksiyonu NEH ortalamasi
135,91+6,88° idi (p>0,05).

Calisma  kapsamimna alinan bireylerin egzersiz yapma durumlari
incelendiginde; 60 bireyin hi¢ egzersiz yapmadigi, 53 bireyin ayda ikiden fazla
egzersiz yaptigi, 48 bireyin ayda bir kez egzersiz yaptigi, 23 bireyin haftada bir kez

egzersiz yaptigl, 16 bireyin ise haftada iki ve daha fazla giin egzersiz yaptig1 tespit
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edildi. Bu sonuca gore; ¢aligmaya katilan bireylerin sadece %8’1 haftada iki ve daha
fazla giin egzersiz yaptig1 ve genel olarak egzersiz aligkanliginin olmadig goriildii.

Bireylerin giinliik egzersiz yapma siirelerine iligkin oranlar Sekil 4.1.’de verilmistir.

Egzersiz Yapma Siklig1

®0dk ®20dakikadanaz "20-30dk ®30-60dk =60 dkve lizeri

Sekil 4.1. Bireylerin giinliik egzersiz yapma siireleri
4.2. Agr1 ve Fonksiyonel Duruma Ait Bulgular

Calismaya alian bireylerin perspektifinden agri1 ve fonksiyonel durumunu
degerlendiren Oxford Diz Skoru (ODS) puan ortalamalar1 asagidaki tabloda
gosterilmistir (Tablo 4.2.). Bireyler ODS’den minimum 0 puan, maksimum 48 puan

alabilmektedir.



31

Tablo 4.2. Bireylerin ODS puan ortalamalari

n=200 Min. - Max. X+SS
ODS-Agr1 Puam (0-28) 0-26 13,75+4,79
ODS-Fonksiyon Puani 0-20 10,48+4,05
(0-20)

ODS-Toplam Puam 0-44 24,08+8,03
(0-48)

n=Birey  sayisi, ODS=Oxford Diz Skoru, Min.-Max.=Minimum-Maksimum,
X=Ortalama Deger, SS=Standart Sapma

ODS toplam puani, ODS agr1 ve ODS fonksiyon puanlarinin Beck Anksiyete
ve Depresyon Olgegi, KF-12 mental ve fiziksel puanlari, TKO puanlari ile arasindaki
iligki Tablo 4.3.’te verilmistir.

Tablo 4.3. ODS puanlarinin anksiyete/depresyon, yasam Kkalitesi ve

kinezyofobi puanlariyla iligkisi

BDO BAO KF-12 Fiziksel KF-12Mental TKO

(n=200)

r r r r r
ODS-Agn 377*  384* -.318* - 137 .500%*
ODS-Fonksiyon  .340*  .358* -297* -.094 .382*
ODS-Toplam 385*%  .396* -.335% -.133 495%

Pearson Korelasyon Analizi, *p=0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi, ODS=Oxford Diz
Skoru, Min.-Max.=Minimum-Maksimum, X=Ortalama Deger, SS=Standart Sapma, BDO=Beck
I(%legergeisyon Olgegi, BAO=Beck Anksiyete Olgegi, KF-12= Kisa Form-12, TKO=Tampa Kinezyofobi

ODS toplam, ODS agri ve ODS fonksiyon puanlari ile BDO, BAO, TKO
puanlar1 arasinda pozitif yonde diisiik-orta diizeyde bir iliski saptandi (r=0,385;
r=0,377; r=0,340 ve r=0,396; r=0,384; r=0,358 ve r=0,495; r=0,509; r=0,495;
p=0,001). Bu sonuca gore; diz OA’ine sahip olan bireylerin agrilar1 arttikga ve
fonksiyonel durumlar iyilestikge, bireylerin psikolojik durumlarmin yiikseldigi
goriildi.ODS toplam (r=-0,133; p=0,061), ODS agr (r=-0,317; p=0,052) ve ODS
fonksiyon puanlar1 (r=-0,094; p=0,186) ile KF-12 mental durum puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken; KF-12 fiziksel durum puanlar

arasinda negatif yonde diisiilk diizeyde anlamli bir iliski tespit edildi (r=-0,297; -
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=0,335; p=0,001). Bu verilere gore; diz OA’ine sahip olan bireylerin agr1 veya

fonksiyonel durumlarindaki degisimin, yasam kalitesi iizerine bir etkisi bulunamadi.

ODS’nin tiim alt grup puanlart ile fiziksel aktivite diizeyi IPAQ-SF, ZKYT ve
6-DYT puanlar arasindaki iliski Tablo 4.4.’te verilmistir.

Tablo 4.4. ODS puanlari ile [IPAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT puanlar1 arasindaki

iliski
IPAQ-SF ZKYT 6-DYT
n=200
r r r
ODS-Agn -.528%* A445% -438%*
ODS-Fonksiyon -457* 377* -426*
ODS-Toplam -.550%* 451%* -461*

Pearson Korelasyon Analizi, *p=0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi, ODS=Oxford Diz
Skoru, IPAQ-SF= Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi,
6-DYT=6 Dakika Yiiriime Testi

ODS’nin tiim alt grup puanlart ile /PAQ-SF ve 6-DYT puanlar1 arasinda
negatif yonde orta derecede(r=0,426; r=-0,550); ZKYT puanlar1 arasinda ise pozitif
yonde orta derecede anlamli bir iliski bulundu (r=0377; r=-0,451;p=0,001). Yapilan
bu analizler sonucunda, diz OA’ine sahip olan bireylerin agrilar1 arttikca ve
fonksiyonellikleri diistiikce, bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile fiziksel

performanslarinin da azaldig: goriildii.
4.3. Fiziksel Performans Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanilan ZKYT ve 6-DYT

ortalama puanlar1 Tablo 4.5.’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Fiziksel performans testlerinin puan ortalamalari

n=200 Min.-Max. Ortalama
X+SS

ZKYT (sn) 6,00-17,20 9,69+2,15

6-DYT (m) 254-742 532,68+101,04

n=Birey Sayisi, X=Ortalama Deger; SS=Standart Sapma, Min.-Max.=Minimum-Maksimum, ZKYT:
Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6-DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi

Bireylerin ZKYT siireleri ile 6-DYT mesafeleri arasinda istatistiksel olarak

negatif yonde miitkemmel bir iligki vardi (r=-0,862; p=0,001).

ZKYT ve 6-DYT puanlar ile fiziksel aktivite diizeyi /PAQ-SF arasindaki iligki
Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. ZKYT ve 6-DYT puanlari ile fiziksel aktivite diizeyi IPAQ-SF,

arasindaki iligki

n=200 ZKYT 6-DYT
r r
IPAQ-SF -.600* -561*

Pearson Korelasyon Analizi, *p<0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi, IPAQ-
SF=Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ZKYT: Zamanli Kalk Yiiri Testi, 6-DYT=6
Dakika Yiiriime Testi

ZKYT ve 6-DYT puanlan ile fiziksel aktivite diizeyi /PAQ-SF arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli ve orta seviyede bir iligki vardir (r=-
0,561;p=0,001) (Tablo 4.6.). Bulunan sonuglara bakildiginda, diz OA’ine sahip
bireylerin fiziksel performansi arttikca, fiziksel aktivite diizeylerinin azaldig1

goriildii.
4.4. Tampa Kinezyofobi Olcegi Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismaya alman bireylerin TKO puanlarinm (Ort:31,78+10,36) cinsiyetlere
gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p=0,35).
Tampa Kinezyofobi Olgeginden minimum 17 puan ve maksimum 68 puan

alinabilmektedir.



34

TKO puanlarmmn BAO, BDO, KF-12 mental ve fiziksel puanlari ile
arasindaki iligski Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. TKO puanlart ile BAO, BDO, KF-12 fiziksel ve mental puanlar

arasindaki iliski

BDO BAO KF-12 Fiziksel KF-12 Mental
n=200
r r r r
TKO A26%* A4D8%* -.185% -.155%

Pearson Korelasyon Analizi, **p<0,001, *p<0,05, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi,
BDO=Beck Depresyon Olgegi, BAO=Beck Anksiyete Olgegi, KF-12= Kisa Form-12, TKO=Tampa
Kinezyofobi Olgegi

TKO puanlari ile BDO ve BAO puanlar1 arasinda pozitif yonlii orta derecede
anlaml bir iligski varken (r= 0,426; =-0,428; p<0,001); KF-12 fiziksel ve mental
puanlartyla TKO puanlari arasinda negatif yonde zayif bir iliski bulundu (r= -0,185;
r=-0,155; p<0,05). Bu sonuca gore; diz OA’ine sahip bireylerin hareket etme
korkular1 arttikca, depresyon ve anksiyete durumlarinin da arttigi ancak yasam

kalitelerinin ¢cok degismedigi saptandi.

TKO puanlari ile IPAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT puanlari arasindaki korelasyon
Tablo 4.8.’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. TKO puanlari ile IPAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT puanlari arasindaki

iliski
IPAQ-SF ZKYT 6-DYT
n=200
r r r
TKO -.693* 456%* -356*

Pearson Kore}.asyon Analizi, *p<0,001, n=Birey Say1s1, = Korelasyon katsayisi, TKO=Tampa
Kinezyofobi Olgegi, /IPAQ-SF=Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ZKYT: Zamanl
Kalk Yiirii Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiirtime Testi

TKO puanlar ile IPAQ-SF puanlar1 arasinda negatif yonde iyi derecede
korelasyon bulunurken(r=-0,693); TKO puanlar1 ile ZKYT ve 6-DYT puanlari
arasinda ise diisiik orta derecede korelasyon vardi (r=0,456; r=-0,356; p<0,001).
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Yapilan bu analizin sonucunda, diz OA’ine sahip bireylerin hareket etme korkular1

azaldikca fiziksel aktivite diizeylerinin ve fiziksel performanslarinin arttigi goriildii.
4.5. Anksiyete ve Depresyon Durumunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Calismaya alinan Dbireylerin anksiyete ve depresyon durumunun
degerlendirilmesi i¢in BAO ve BDO ortalamalar1 Tablo 4.9.’da verilmistir. BAO ve

BDO testlerinden minumum 0 puan ve maksimum 63 puan alinabilmektedir.

Tablo 4.9. Calismaya alinan bireylerin BAO ve BDO puan ortalamalart

n=200 Min.-Max. X+SS
BAO (0-63) 2-52 12,88+8,58
BDO (0-63) 2-48 11,6347,16

n=Birey Sayisi, X=Ortalama Deger; SS=Standart Sapma, Min.-Max.=Minimum-
Maksimum, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon Olgegi

Calismaya alinan bireylerin BAO ve BDO puanlan ile TKO ve KF-12

fiziksel ve mental boyutunun puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.10.’da verilmistir.

Tablo 4.10. BAO ve BDO puanlar1 ile TKO ve KF-12 fiziksel ve mental puanlar

arasindaki iligki

TKO KF-12 Fiziksel KF-12 Mental
n=200
r r r
BAO A28%* - 450%* - 469%*
BDO A26%* - 418%* - 410%*

Pearson Korelasyon Analizi, **p<0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi, BAO=Beck
Anksiyete Olgegi, BDO= Beck Depresyon Olgegi, KF-12= Kisa Form -12, TKO=Tampa Kinezyofobi
Olgegi

BAO ve BDO puanlar ile TKO, KF-12 fiziksel ve mental boyut puanlari
arasinda orta dereceli korelasyon vardi (r=0,428; r=-0,450; r=-0,469 ve r=0,426; r=-
0,418; r=-0,410; p<0,001). Buna gore; diz OA’ine sahip bireylerin anksiyete ve
depresyon durumlarinin artmasi, bireylerin kinezyofobisinin artmasina ve yasam
kalitelerinin diismesine neden oldugu belirlendi.

Calismaya alinan bireylerin BAO ve BDO puanlari ile IPAQ-SF, ZKYT ve 6-
DYT puanlar1 arasindaki iligki Tablo 4.11.’da verilmistir.
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Tablo 4.11. BAO ve BDO puanlar1 ile IPAQ-SF puanlari arasindaki iliski

IPAQ-SF ZKYT 6-DYT
n=200
r r r
BDO - 429%* 260%* -209%*
BAO -397%* 264%* -208%*

Pearson Korelasyon Analizi, **p<0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsaysi, BDO= Beck
Depresyon Olgegi, BAO= Beck Anksiyete Olgegi, /PAQ-SF= Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Kisa Form, ZKYT= Zamanl Kalk Yiirti Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiirtime Testi

BAO ve BDO puanlari ile /PAQ-SF puanlar1 arasinda negatif yonde orta
dereceli bir iliski tespit edilirken; BAO ve BDO puanlari ile ZKYT ve 6-DYT
puanlari arasinda ise diisiik korelasyon tespit edildi (r=0,264; r=-0,228; r=-0,429; r=-
0,260; p<0,001). Bulunan verilere bakildiginda, diz OA’li bireylerin anksiyete ve
depresyon durumlarinin artmasinin, bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini azalttig

gorildii.
4.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Calismaya alinan bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in KF-12
fiziksel, mental ve toplam puan ortalamalar1 Tablo 4.12.’de verilmistir. Bireyler KF-
12 fiziksel ve mental alt gruplarin her birinden minimum 0 ve maksimum 60 puan

olup toplam 0-120 aras1 puan almaktadirlar.

Tablo 4.12. Bireylerin KF-12 fiziksel, mental ve toplam puan ortalamalari

n=200 Min.-Max. X+SS
KF-12 Fiziksel 20,10-58,60 36,15+9,18
KF-12 Mental 13,30-55,60 35,8449,08
KF-12 Toplam 40,00-107,10 71,99+16,67

n=Birey Sayisi, X=Ortalama Deger; SS=Standart Sapma, Min.-Max.=Minimum-Maksimum,
KF-12: Kisa Form-12

Caligmaya alian bireylerin KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlar ile

TKO, BDO ve BAO puanlari arasindaki iliski Tablo 4.13.’de verilmistir.
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Tablo 4.13. KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlar1 ile TKO, BDO ve
BAO puanlar arasindaki iliski

TKO BDO BAO
n=200
r r r
KF-12-Fiziksel - 185%* - 41 8% - 450%*
KF-12-Mental - 155%* - 410%* - 469%*
KF-12 Toplam - 186** -453%* -.503%*

Pearson Korelasyon Analizi, **p<0,001, n=Birey Sayis1, r= Korelasyon katsay1si, KF-12= Kisa Form-
12, TKO=Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, BDO= Beck Depresyon Olcegi, BAO= Beck Anksiyete Olcegi

KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlari ile BAO ve BDO puanlar arasinda
negatif yonde orta dereceli bir iligki tespit edilirken; KF-12 fiziksel, mental ve
toplam puanlar1 ile TKO puanlari arasinda ise diisiik korelasyon tespit edildi (r=-
0,185; r=-0,155; r=-0,186; p<0,001). Bu sonuglara gore, diz OA’ine sahip bireylerin
yasam kalitelerinin azalmasi sonucunda depresyon ve anksiyete durumlarinin da

azaldig1 ancak bu durumun hareket etme korkusunu etkilemedigi goriildii.

KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlar ile /PAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT

puanlari arasindaki iligki Tablo 4.14.’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlari ile IPAQ-SF, ZKYT
ve 6-DYT puanlar1 arasindaki iligki

IPAQ-SF ZKYT 6-DYT
n=200
r r r
KF-12-Fiziksel 213%* -.166* .190%*
KF-12-Mental 183 -.074* A15%
KF-12 Toplam 217** -.132%* 167*

Pearson Korelasyon Analizi, **/* p<0,001, n=Birey Sayisi, r= Korelasyon katsayisi, KF-12= Kisa
Form-12, IPAQ-SF= Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ZKYT= Zamanl Kalk Yiiri
Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiiriime Testi

KF-12 fiziksel, mental ve toplam puanlar1 ile /PAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT
puanlar1 arasinda p<0,001 degerinde anlamli olmasma ragmen; Tablo 4.14.’de

gosterildigi gibi ¢ok kiigiik olan korelasyon katsayilarindan 6tiirii KF-12 fiziksel,
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mental ve toplam puanlar ile /PAQ-SF, ZKYT ve 6-DYT puanlan arasinda zayif
korelasyon oldugu sdylenebilir (r=0,217; r=-0,132; r=0,167; p<0,001).Ortaya ¢ikan
verilere bakildiginda; diz OA’ine sahip bireylerin yasam kalitelerindeki herhangi bir
degisimin, fiziksel performans ve fiziksel aktivite diizeyleri lizerinde bir etkisi

olmadigi belirlendi.
4.7. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Calismaya alinan bireylerin IPAQ-SF puanlart (Min.=270; Mak.=3900)
arasinda olup; ortalamast 1946,99+894,67 MET-dk/hafta idi. Hastalarin fiziksel
aktivite diizeyini gosteren /PAQ-SF puanlarinin homojen dagilmamasi ortalamanin
standart sapmasint  da  yilikseltmistir. /PAQ-SF  puanlarmin  kategorik

siniflandirmasina ait bulgular ise Tablo 4.15.’de verilmistir.

Tablo 4.15. IPAQ-SF puanlarinin kategorik siniflandirmasi

IPAQ-SF n %
Inaktif (0-599 puan) 12 6
Minimal Aktif (600-2999 puan) 156 78,0
Cok Aktif (3000 puan ve iizeri) 32 16,0

IPAQ-SF= Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, n= Birey Sayisi, %=Yilizde

Calismaya alman bireylerin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite diizeyleri

Tablo 4.16.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Bireylerin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite diizeyleri

IPAQ-SF Kategorileri

P
n=200
. Minimal Cok
Inaktif
Aktif Aktif
Say1 (n) 2 64 14
Erkek
Yiizde (%) 2,5 80 17,5 0,23%*
Say1 (n 10 92 18
Cinsiyet yr (m
Kadin
Yiizde (%) 8,3 76,7 15

Ki-Kare Testi, **p<0,05 durumunda anlaml, /PAQ-SF= Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa
Form, n= Birey Sayisi, %=Y1lizde

Calismaya alinan bireylerin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite seviyelerinin
kategorik siniflandirmasinda fiziksel aktivite diizeylerinin birbirine benzer oldugu

goriildi (p=0,23) (Tablo 4.16).

4.8.  Fiziksel  Aktivite  Diizeyini  Etkileyen = Parametrelerin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Dogrusal regresyon analizi dncesinde, IPAQ-SF puanlar1 ile ODS, ZKYT, 6-
DYT, TKO, BAO, BDO ve KF-12 puanlari arasindaki iliskiye Spearman Korelasyon
Analizi ile bakildi (Tablo 4.17.).
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Tablo 4.17. IPAQ-SF puanlar ile ODS, ZKYT, 6-DYT, TKO, BAO, BDO

ve KF-12 puanlar arasindaki iligki

IPAQ-SF r p
Oxford Diz Skalasi-Agr1 -.528%* 0,000
Alt Bash@

Oxford Diz  Skalasi- - 457%* 0,000
Fonksiyon Alt Bashg:

Oxford Diz  Skalasi- -.550%* 0,000
Toplam

Zamanh -.600** 0,000
6 Dakika Yiiriime Testi -.561%* 0,000
Tampa Kinezyofobi -.693%* 0,000
Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi -397%x* 0,000
Beck Depresyon Olcegi - 420%%* 0,000
Kisa Form 12-Fiziksel .193 0,000
Durum

Kisa Form 12-Mental 174 0,000
Durum

Kisa Form-12 Toplam 204%* 0,000

Spearman Korelasyon Analizi, **p<0,001, n=Birey sayisi, r=Korelasyon katsay1si, /PAQ-SF=
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form,

IPAQ-SF puan1 ODS’nin alt boyutlar1 ve toplam puaniyla, ZKYT, 6-DYT,
TKO, BAO ve BDO, KF-12 toplam puanlari arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlaml bulundu (r=-0,600; r=-0,561; r=-0639; r=-0,362;r=-0,429;r=0,204,p<0,001).
KF-12’nin fiziksel ve mental boyutuyla /PAQ-SF puanlari arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmadi (r=0,193; r=0,174; p>0,001) (Tablo 4.17.).

Yapilan tiim bu analizler sonucunda; diz OA’li bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri
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arttikca, agrilarinin azaldigi, fonksiyonelliklerinin arttig1, fiziksel performanslarinin
azaldigi, hareket etme korkularinin azaldigi, anksiyete ve depresyon durumlarinin

azaldig1 ancak yasam kalitelerinin ¢ok degigsmedigi saptandi.

Fiziksel aktivite diizeyini (/PAQ-SF - bagiml degisken) etkileyen istatistiksel
olarak anlamli bagimsiz degiskenler, (ODS Agri, ODS Fonksiyon, ODS Toplam,
ZKYT, 6-DYT, TKO, BAO/BDO ve KF-12) asamali-geriye dogru c¢ikarmali
(stepwise-backward elimination) c¢oklu dogrusal regresyon analizi modeline

yerlestirildi (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Dogrusal Regresyon Analizinde modele giren degiskenler

ANOVA?

Model Sum of Squares df Mean Square F p

Regresyon | 99806744,656 9 11089638,295 | 35,422 ,000°

Rezidiiel 59483166,339 190 313069,297

Toplam 159289910,995 199

a. Bagimh Degisken: /PAQ-SF

b. Belirtegler: KF-12 Fiziksel, KF-12 Mental, ZKYT, ODS Agr1, ODS Fonksiyon, TKO,
BAO, BDO, 6MWT

IPAQ-SF= Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ODS= Oxford Diz Skoru, ZKYT=
Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiiriime Testi, TKO= Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, BAO=
Beck Anksiyete Olgegi, BDO= Beck Depresyon Olgegi, KF-12= Kisa Form-12

Regresyon analizi Model 1’in sonucunda, 0,05 anlamlhilik diizeyinde modele

giren degiskenler Tablo 4.19.’da verilmistir.
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Tablo 4.19. Regresyon analizinde anlamli ¢ikan bagimsiz degiskenler

Katsayilar?
Standardize
Standardize Edilmemis
Edilmis
Model Katsayilar t p
Katsayilar
B Std. Error Beta

IPAQ-SF 3286,268 790,438 4,158 ,000
ODS Agn -12,327 12,808 -,066 -,962 ,337
ODS Fonksiyon -17,933 14,361 -,081 -1,249 ,213
ZKYT -60,161 38,925 -,145 -1,546 ,124
6-DYT 1,753 ,811 ,198 2,160 ,032
TKO -39,417 4,926 -,456 -8,001 ,000
BDO -23,702 10,955 -,190 -2,164 ,032
BAO 11,131 9,484 ,107 1,174 ,242
KF-12 Fiziksel -5,760 6,227 -,059 -,925 ,356
KF-12 Mental 7,282 6,292 ,074 1,157 ,249

a. Bagimh Degisken: /PAQ-SF

IPAQ-SF= Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ODS= Oxford Diz Skoru, ZKYT=
Zamanl Kalk Yiirii Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiiriime Testi, TKO= Tampa Kinezyofobi Olgegi, BAO=
Beck Anksiyete Olgegi, BDO= Beck Depresyon Olgegi, KF-12=Kisa Form-12

Model 1°deki 3 bagimsiz degiskeninin (6-DYT; TKO; BDO) bagmh
degiskeni (IPAQ-SF) agiklama giicii R?*= 0,610 bulundu. F testi sonucunda
(F=102,111) model bir biitiin olarak 0,05 anlamlilik diizeyinde 6nemli bulundu.
Model 1°deki Dogrusal Regresyon Analizi sonucu, diz OA’li bireylerde, 6-DYT,
TKO ve BDO parametrelerinin IPAQ-SF ile degerlendirilen fiziksel aktivite diizeyini
tahmin etmede R*= 0,610 acgiklama giicii ile 6nemli belirtegler oldugunu ortaya

koydu (p<0,001).

Model 1°deki bagimsiz degiskenler (BAO; KF-12 Fiziksel; KF-12 Mental;
ODS-Agr1i; ODS-Fonksiyon) bagimli degiskeni agiklamada istatistiksel agidan

anlamli bir katki saglamadigindan regresyon analizinde ikinci kurulan regresyon
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modelinin disinda birakildi. 6-DYT, TKO ve BDO bagimsiz degiskenleri ise Model
1’de istatistiksel olarak anlamli ¢iktigindan; /PAQ-SF (bagiml degisken) ile yeniden
regresyon modeline alindi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. BDO, 6-DYT, TKO bagimsiz degiskenleri ile kurulan regresyon modeli

ANOVA?
Model Sum of Squares df Mean Square F p
Regression | 97138430,987 3 32379476,996 | 102,111 ,000P

Residual 62151480,008 196 317099,388

Total 159289910,995 199

a. Bagimsiz Degisken: /PAQ-SF

b. Belirtegler: (IPAQ-SF), BDO, 6-DYT, TKO

p<0,005, IPAQ-SF= Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ODS= Oxford Diz Skoru,
ZKYT= Zamanli Kalk Yiirii Testi, 6-DYT=6 Dakika Yiiriime Testi, TKO= Tampa Kinezyofobi
Olgegi, BAO= Beck Anksiyete Olgegi, BDO= Beck Depresyon Olgegi, KF-12: Kisa Form-12

Model 1’de ODS puanlar1 alt basliklar1 ile analiz edildiginde anlamli bir
sonug ¢cikmadigindan; Model 2’de, ODS toplam puanlar1 bu sefer regresyon analizine
dahil edildi. Boylece, dogrusal regresyon analizinde 0,05 anlamlilik diizeyinde,
Model 2’ye giren bagimsiz degiskenler ODS toplam, BDO, 6-DYT, TKO puanlari
oldu (Tablo 4.21.)
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Tablo 4.21. Dogrusal Regresyon Analizinde Model 2’ye giren anlaml

degiskenler
Katsayilar?
Standardize
Standardize Edilmemis
Edilmis
Model Katsayilar t p
Katsayilar
B Std. Error Beta
(IPAQ-SF) 2287,572 343,302 6,663 1,000
6-DYT 2,746 ,446 ,310 6,153 1,000
TKO -40,535 4,645 -,469 -8,727 {,000
BDO -14,302 6,247 -,114 -2,290 (,023
ODS Toplam |-14,484 6,138 -,131 -2,360 |[,019

a. Bagimsiz Degisken: /PAQ-SF

p<0,005, IPAQ-SF= Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form, ODS= Oxford Diz Skoru, 6-
DYT=6 Dakika Yiiriime Testi, TKO= Tampa Kinezyofobi Ol¢egi, BDO= Beck Depresyon Olgegi

Model 2’ye giren 4 bagimsiz degiskenin (6-DYT; TKO; BDO; ODS Toplam)
bagimli degiskeni (IPAQ-SF) agiklama giicii R?=0,621 bulundu. F testi sonucunda

(F=79,761) model bir biitiin olarak “p=0,00" anlamlilik diizeyinde 6énemli bulundu.

Fiziksel aktivite diizeyini etkileyen parametrelerin belirlenmesinde ¢oklu dogrusal

regresyon analizine dahil edilen bagimsiz degiskenlerin gdsterildigi modellerin 6zeti

Tablo 4.22.’de verilmistir.
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Tablo 4.22. Fiziksel Aktivite Diizeylerine Gore Modellerin Ozeti

Standart
Model Degiskenler  R? F p
Sapma
6-DYT
1 TKO ,610 563,11579 102,111 ,000
BDO
6-DYT
TKO
2 . ,621  556,66597 79,761  ,000
BDO
ODS Toplam

ODS= Oxford Diz Skoru, ZKYT= "Zamanh Kaulk Yird Testi, 6—DYT=6 Dakika"Yﬁrﬁme
Testi, TKO= Tampa Kinezyofobi Olgegi, BAO= Beck Anksiyete Olgegi, BDO= Beck
Depresyon Olgegi

Dogrusal Regresyon Analizi sonucu, 6-DYT, TKO, BDO ve ODS toplam
puan parametrelerinin, diz OA’li bireylerde, /PAQ-SF ile degerlendirilen fiziksel
aktivite diizeyini etkileyen (R?= 0,621) en giiclii belirtecler oldugunu ortaya koydu
(p<0,001).
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5. TARTISMA

Diz OA’li bireylerde fiziksel aktivite diizeyini etkileyen parametrelerin
incelenmesi iizerine yapilan bu ¢alismanin sonuglari; fiziksel aktivite diizeyinin agri,
alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel performans, hareket etme korkusu,
anksiyete/depresyon seviyesi ve yagsam kalitesi ile orta diizeyde iliskili oldugunu
gosterdi. Ek olarak, ¢alismamizin sonuglari; fiziksel performans (6-DYT), hareket
etme korkusu (TKO), depresyon seviyesi (BDO), hasta perspektifinden agri ve
fonksiyonel durumun (ODS) fiziksel aktivite diizeyini tahmin etmede en etkili

gostergeler oldugunu ortaya koydu.
5.1. Fiziksel Ozellikler

Diz OA’inin, kadinlarda erkek bireylere gore 4 kat daha fazla goriildiigi
bilinmektedir (76). Bizim ¢calismamizda, bireylerin %60°1 kadin iken; %40’ min erkek
olmas1 literatlirli destekler nitelikteydi (77-79). Ayrica c¢alismamizda yer alan
bireylerin yas ortalamalaria bakildiginda, bir¢ok aragtirmadaki yas ortalamalar ile
benzer nitelikte oldugu goriildii (77, 79-81). Obezite varligi, diz OA’nin birincil
nedenlerinden biri arasinda sayilmaktadir. Literatiirde de, semptomatik diz OA’li
dizlerde agr ve yiiksek VKI degerlerinin, diisiik diz eklem fleksiyonlari ile iliskili
oldugu bilinmektedir (82). Calismamizdaki bireylerin benzer sekilde yiiksek VKI
degerlerine sahip oldugu goriildii.

OA’te fiziksel ozellik ve sosyodemografik bulgularin yani sira radyolojik
bulgularin da 6nemli oldugu bilinmektedir. Calismamiza katilan bireylerin Kellgren-
Lawrence radyolojik siniflandirmasina gore, %92’sinde OA siddeti Evre 2-3
diizeyinde olup ¢ok ileri seviyede degildi. Bireylerin egzersiz yapma durumlarina
bakildiginda ise, %8’inin haftada iki ve daha fazla egzersiz yaptig1 ve %30’unun ise
hi¢ egzersiz yapmadigi tespit edildi. Literatiire baktigimizda da, OA’li bireylerin
fiziksel aktivite seviyelerinin ve egzersiz yapma oranlariin disik oldugu

bildirilmektedir (83, 84).
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5.2. Normal Eklem Hareketi

Azalmis eklem hareket acikligi, diz OA’inin karakteristik bir 6zelligidir (85).
Calismamiza alinan bireylerde diz ekstansiyon limitasyonu goriillmezken; diz
fleksiyon eklem hareket agikligi ortalamalari normal sinirlarda seyretmekteydi.
Eklem hareket acikliginin normal sinirlarda seyretmesi, c¢aligmamizda biiyiik
cogunlugun erken evre diz OA’i olan bireylerden olugmasi ve yas ortalamalarinin

diisiik seyretmesinden kaynakli olabilir.
5.3. Agr1 ve Fonksiyonel Durum

Calismamizda, diz OA’li bireylerde agr1 ve fonksiyonel durumu bireyin
perspektifinden degerlendirebilmek icin Tiirk¢e gecerli ve giivenirligi olan ODS
kullanild1 (67). Literatiirde, Davis ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada, diz OA’li
hastalarda ODS genel ortalamasinin 16,8 oldugu belirtilmistir (81). Farkli ¢alismalar,
ODS toplam puan ortalamasini 33 olarak gostermektedir (86, 87). ODS’den alinan
yliksek skorlar, hastanin agr1 ve fonksiyonel durum algisinin kétiiliigiine isaret eder.
Caligmamizda yer alan bireylerin ortalama ODS puanlarina bakildiginda, orta-ytiksek
diizeyde (Ort: 24,1) oldugu goriilmektedir. Calismamizda bireylerin cinsiyetler
acisindan bakildiginda ODS puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05).

ODS’nin alt basliklarindan 1, 4, 5, 6, 8, 9, 10. sorular, bireyin agr ile iliskili
algisint degerlendirdiginden, ¢aligmamizda agr1 siddetinin degerlendirmesi igin ayr1
bir 6l¢ek kullanilmadi. Calismamizda yer alan bireylerin erken evre diz OA’i olan
bireylerden olusmasi, ODS’nin agr1 alt boyutunun hasta perspektifinden puanlarinin
diisiik seyretmesine ve bdylece ODS genel puan ortalamasina iyi yonde yansimasina
sebep olmus olabilir. Benzer sekilde, Holden ve ark.’larinin fiziksel aktivite ve agri
arasindaki iliskiyi bulmak igin Ingiltere’de yasayan, 50 yasindan biiyiik, 2234
hastada yaptiklar1 bir ¢galismanin sonucunda, fiziksel aktivite diizeyinin azalmasiyla
hastalarda agr1 yakinmasinin da arttig1 gozlemlenmistir (88). Bizim ¢alismamizda da,
fiziksel aktivite diizeyi ile ODS’nin agr1 alt boyutu arasinda negatif yonde orta
derecede anlamli iligki bulunmasi, bireylerin fiziksel aktivite diizeyi arttikca agri

siddetlerinin de azaldig1 seklinde yorumlanabilir.
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Quicke ve ark.’larmin yaptig1 bir derlemenin sonuglar1 da, fiziksel aktivite
diizeyi ile agr siddeti arasindaki iliskinin varligini desteklemektedir (89).

ODS’nin fonksiyon alt boyutu ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliskiye
bakildiginda ise, ¢alismamizda bu iki degisken arasinda negatif yonde orta dereceli
anlaml bir iliski bulundu. Buna gore, OA’li bireylerde ODS alt boyutlarinda biri
olan fonksiyonellik algisinin fiziksel aktivite diizeyini etkiledigi goriilmektedir.
Peeler ve ark.’larinin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, yaslar1 55-75 arasinda degisen
ve normal giinliik aktivitelerde bile agris1 olan 31 hasta degerlendirilmistir (90).
Calismanin sonucunda, fiziksel aktivite diizeyi arttik¢a, diz OA’li hastalarin glinlilk
yasam aktivitelerindeki fonksiyonlarim1 daha iyi ve daha etkili bir sekilde
gerceklestirebildikleri gozlemlenmistir. Bu sonucun sebebi olarak ise; fiziksel
aktivitenin devamlilig1 ile hastanin kas kiitlesinin korundugu ya da gii¢lendirildigi ve
kas kiitlesindeki bu degisimin fonksiyonu da olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir

(90).
5.4. Fiziksel Performans

Calismamizda fiziksel performansin degerlendirilmesinde, diz OA’li
hastalarda siklikla bagvurulan 6-DYT ve ZKYT kullanildt (91). Bu 2 performans
testinin birbiriyle olan yiiksek korelasyonu literatiirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da ¢ikmistir. Diisiik fiziksel performansin OA gibi kronik hastaliklarin
ilerlemesini de arttirdigi bilinmektedir (92-94). Bunun nedeni olarak ise, diisiik
fiziksel performansin diisiik kas yogunlugu ve toparlanma siiresinin uzamasi gibi
negatif faktorlerden kaynaklandigi bildirilmektedir. Bu sorunlarin giderilmesinde
fiziksel aktivite seviyesinin artirilmasi biiylik 6neme sahiptir. Literatiirde de yapilan
bir¢ok caligma, fiziksel aktivite ve fiziksel performansin birbirlerine bagl iki faktor
oldugu gostermektedir (92, 95-98). Calismamizda literatiirle farkli sekilde, fiziksel
performansin fiziksel aktivite diizeyiyle iliskili oldugu; yiiksek fiziksel aktivite
puanlarina sahip bireylerin performans testlerinden daha koétii sonuglar aldigi
gbzlemlendi.

Fiziksel performansin yiiksekligi, diz OA’li bireyler iizerinde olumlu bir
etkiye sahiptir. Bundan dolay1 tedavi siiresince klinikte de fiziksel performansa

dikkat edilmesi gerekmektedir. Osaki ve ark.’larmin diz OA’li bireylerin fiziksel



49

performanst degerlendirmesi iizerine yaptiklar1 calisma da, tedavi oncesi klinikte
fiziksel performansi degerlendirilen bireylerin, degerlendirme yapilmayan bireylere

gore, tedavi siireclerinin daha olumlu ve daha hizli oldugu goriilmiistiir (98).
5.5. Hareket Etme Korkusu

Hareket etme korkusu ya da kinezyofobi; agrili yaralanma ve tekrarl
yaralanmaya karsi olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel
harekete karst gelisen korku-kacinma durumu olarak tanimlanmaktadir (99).
Calismamiza katilan bireylerin hareket etme korkularina, literatiirde Tiirkge gegerlik
ve giivenirligi olan Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile bakildi. Calismaya alinan
bireylerin  kinezyofobi  puanlar1  acisindan  cinsiyetler  arasinda  fark
gbézlemlenmemistir. Calismamizda yer alan bireylerin orta siddette hareket etme
korkularinin oldugu ve bunun fiziksel aktivite diizeyi ile ve performans testleri ile de
iligkili oldugu gozlemlendi.

Erden ve ark.’larmin diz OA’li, 50-80 yas arasinda, 80 hastanin
kinezyofobisinin degerlendirildigi bir g¢alismasinda, bizim sonuglarimiza benzer
sekilde orta siddette hareket etme korkularinin oldugu belirtilmistir (99). Yine,
Scopaz ve ark.’lar1 diz OA’li bireyler ile yaptiklari bir ¢alismada, kinezyofobinin ve
anksiyetenin fiziksel aktivite diizeyini beraber etkilediklerini gostermistir (100).

Filardo ve ark.’larinin total diz artroplastisi olmus 200 hastada yaptiklar
calisma, kinezyofobinin Ozellikle de hareket etmeden kaginmada depresyon ile
anlamhi bir iligkisi oldugunu gostermistir (101). Calismamizda benzer sekilde,
hareket etme korkusu ile depresyon ve anksiyete parametreleri orta derecede iliskili
iken; yasam kalitesi ile kinezyofobi arasinda negatif yonde zayif bir iliski bulundu.
Hareket etme korkusu fonksiyonelligi ve performanst dogrudan etkileyen bir
parametre oldugundan dolayi, yasam kalitesi ile diisiik iligkili olmas1
beklenmemekteydi. Ayrica kinezyofobi ile yasam kalitesi arasindaki bu zayif
iligkinin bir sebebinin de, diz OA’li hastalarda KF-12’nin yasam kalitesini
degerlendirmede yetersiz olmasindan kaynaklandigi diisiiniildii. Bir diger sebep ise,
diz OA’li bireyler her ne kadar hareket etmekten korksalar bile, bireylere sorulan
KF-12 testinin fiziksel alt parametresindeki sorulara olumlu yanit verdikleri goriildii.

Oysaki, calismamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ile hareket etme
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korkusu arasindaki iliskiye bakildiginda ise, hareket etme korkusu arttik¢a fiziksel
aktivite diizeyinin de diisiik seyrettigi gozlemlendi. Giiney-Deniz ve ark.’larinin 46
total diz artroplastisi ameliyat1 gecirmis hastada yaptiklar1 bir c¢alismada,
kinezyofobinin cerrahiden sonra erken donemde fonksiyonellik iizerine etkisine
bakilmistir (102).

Calismanin sonucunda, diisiik kinezyofobiye sahip hastalarin fiziksel aktivite,
agr1 siddeti ve normal eklem hareketi sonuglarinin, yiiksek kinezyofobiye sahip olan
hastalara oranla daha iyi oldugu rapor edilmistir (102). Benzer sekilde, Monticone ve
ark.’larinin diz protezi ameliyati yapilan 110 hastanin katildigi bir ¢alismasinda
diizenli fiziksel aktiviteye baslayan hastalarin hareket etme korkularinin da zamanla
azaldig1 bildirilmistir (103). Doury-Panchout ve ark.’larinin yaptiklar1 bir cohort
calismasinda, kinezyofobisi yliksek olan hastalarin 6-DYT’inde daha az mesafe
yurtdiikleri ortaya ¢ikmistir (104). Buna ek olarak; Sullivan ve ark.’larinin 12 ay
takipli bir calismasinda, kinezyofobiye sahip hastalarin iyilesmesinin daha yavas
oldugu gosterilmistir (105). Benzer sekilde, calismamiza katilan bireylerin de hareket
etme korkusu arttikca performans testlerinden daha koétii sonuclar almasi, literatiire

paralel bir sonug olarak ortaya ¢ikmuistir.
5.6. Anksiyete ve Depresyon Seviyesi

Calismamizda yer alan bireylerin depresyon durumuna bakildiginda diisiik
seviyede de olsa depresyonda olduklar1 gbézlemlendi. Benzer sekilde, Calfas ve
ark.’larinin yaptigi 1 yil takipli bir ¢alismasinda, diz OA’li 40 hastada tedavinin
basindan itibaren 2., 6. ve 12. aydaki degerlendirmelerde zaman igerisinde hastalarin
depresyon seviyelerinin de diistiigli gozlemlenmistir (106). Calismamiza katilan
bireylerde de, ODS ile degerlendirilen agr1 algisinin orta diizeyde oldugu, ayni
zamanda bireylerin agr1 algisi ile depresyon durumu arasinda da anlaml bir iliski
oldugu tespit edildi. Literatiirde de benzer sekilde yapilan caligmalarda, agri ve
depresyon arasinda anlaml bir iliski oldugu belirtilmektedir (107, 108). Bunun yan
sira, calisgmamizda, depresyon ile fiziksel aktivite diizeyi arasindaki iliskiye
bakildiginda, bireylerin fiziksel aktivite diizeyi arttikga depresyon diizeyinin de
azaldig1 gorildii. Yine, Deforche ve ark.’larinin yaptiklart ¢alismanin sonunda

psikolojik durumun ¢ok 6nemli oldugu ve bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin
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arttirtlmas1  i¢in  kendi istedikleri  aktivitelere yOnlendirilmeleri  gerektigi
vurgulanmistir (96). Harris ve ark.’larinin fiziksel aktivitenin depresyon seviyesi
tizerindeki etkisine 424 kiside baktigi bir cohort calismasinda, fiziksel aktivitenin
diger tiim degiskenlere ragmen depresyonu azaltabildigi gosterilmistir (109).

Literatiirde, fiziksel aktivitenin ruhsal saglik {izerine olumlu etkilerini
vurgulayan bir¢ok calisma mevcuttur (110-112). Hatta, Blumenthal ve ark.’larin
yaptig1 bir ¢alismanin sonucunda, fiziksel aktivitenin depresyon {izerine antidepresan
tedavisi kadar etkili oldugu bildirilmistir (113). Bu calismada da goriildigi gibi,
klinige tedavi i¢in bagvuran hastalarin psikolojik durumunu 6zellikle de depresyon
seviyesini degerlendirmek ve buna uygun tedavi programi belirlemek gereklidir.
Boylece hem diz OA’nin iyilesmesi hizlanacaktir hem de hastanin psikolojik
durumunun daha iyi olmasini saglayacaktir.

Calismamiza katilan bireylerin diisiik diizeyde anksiyete (Ort:12,87)
yasadiklar1 goriildii. Benzer sekilde, Ozgetin ve ark.’larinin 1054 hasta iizerinde
yaptiklar bir ¢alismada anksiyetenin diz OA’li hastalarda giinliik yasamdaki etkisine
bakilmistir. Diz OA’li hastalarin yiiksek diizeyde anksiyete yasadigi gosterilmistir
(114). Rebar ve ark.’larmin yaptiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda ise fiziksel
aktivitenin anksiyete iizerinde az bir etkisi oldugu gosterilmistir (115). Ayrica
Fitzgerald ve ark.’larmin fiziksel aktivitenin diz OA’li hastalar iizerindeki etkisine
baktiklar1 caligmasinda fiziksel aktivitenin anksiyete iizerine bir etkisi olmadig1 da
gosterilmigtir (116). Bizim c¢alismamizda da, anksiyete seviyesi fiziksel aktivite
diizeyi ile her ne kadar diistik seviyede iliskili ¢iksa da, OA’in dogas1 geregi ortalama
hastalik durasyonu 8,5 yil olan c¢aligmamizdaki bireylerin kroniklesmis diisiik
seviyede bir depresyon durumu sergiledikleri, ama bunun anksiyete seviyelerine ¢ok
da yansimadigi disiiniilmektedir. Benzer sekilde, yapilan regresyon analizinde de,
diz OA’li bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin belirtecleri arasinda depresyon

seviyesi, anksiyete seviyesinden daha anlamli bir gdsterge olarak bulunmustur.
5.7. Yasam Kalitesi

Caligmamizda bireylerin KF-12 ile degerlendirilen yasam kalitelerinin orta-
yuksek diizeyde oldugu goriildii. KF-12 mental ve fiziksel komponentlerine ayr1 ayri

bakildiginda ise her ikisinin de yine orta diizeyde oldugu belirlendi. Calismamizda
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KF-12 testi; yapisal kolaylig1 ve yasam kalitesini belirleyen testlerin igerisinde
zaman bakimindan c¢alismamiza uygun bir test olmasi nedeniyle secildi. Dias ve
ark.’larmin diz OA’li 50 hastanin katilimiyla, yasam Xkalitesi ve fiziksel aktivite
diizeylerini inceledikleri bir ¢alismalarinda, fiziksel aktivitenin arttirilmasinin yasam
kalitesini de arttirdig1 rapor edilmistir (117). Bizim ¢alismamizda da, yasam kalitesi
skorlar ile fiziksel aktivite skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardi.

Rejeski ve Mihalko yaptiklar1 bir ¢alismada, bireylerin fiziksel aktiviteden
sonra aktiviteden keyif aldig1 ve bunun da yasam kalitesine olumlu yonde etki ettigi
belirtilmektedir (118). Benzer sekilde, bizim c¢aligmamizda da yasam kalitesi ile
anksiyete ve depresyon arasinda negatif yonde orta dereceli bir iliski bulundu.

Elley ve ark.’larinin yaptiklar1 750 kisiden olusan bir klinik ¢calismada, 12 ay
sonunda, fiziksel aktivite yapan grubun kontrol grubuna gore yasam kalitesinin de
anlamli bir sekilde arttig1 tespit edilmistir (119). Ayrica bazi ¢alismalarda, fiziksel
aktivite dlizeyinin yasam kalitesini dogrudan etkilemedigi, aktivite sonrasi ortaya
¢ikan kendine giivenin ve olusan fiziksel gliclenmenin etkisiyle dolayli olarak yasam
kalitesini yiikselttigi belirtilmektedir (120, 121).

Calismamizin regresyon analizi sonucunda, modele konulan bagimsiz
degiskenlerden biri olan yasam kalitesi parametresinin fiziksel aktivite diizeyinin
belirteci olarak anlamli ¢ikmamis olmasi; diz OA’li hastalarda KF-12’nin yasam
kalitesini hastalia spesifik ve ¢ok boyutlu degerlendirememesinden kaynakli
olabilir. Ayrica regresyon analizinde bir¢cok test ile bir model olusturulmasina
ragmen,KF-12 testi calismamizdaki diger testlere oranla bir belirte¢ olarak
cikmamistir.. Benzer sekilde, McAuley ve ark.’larinin 250 kadin bireyle yaptig1 bir
calismada, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi aciklarken; basit iki
yonli bir iligki olarak degil, gelistirilebilen, degisebilen, zamana duyarli, saglik i¢in

kotii gidisi yavaslatan kararli bir yol olarak gormek gerektigi bildirilmistir (121).
5.8. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Calismamiza alinan bireylerin giinliik yasamlarindaki fiziksel aktivite
diizeylerinin kategorik siniflandirmasinda %6’sinin inaktif, %78 nin minimal aktif ve
%16’s1in1n da c¢ok aktif oldugu gbzlemlendi. Fiziksel aktivite genel puan ortalamasi

acisindan ise bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin orta seviyede oldugu belirlendi.
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Benzer sekilde, Rosemann ve ark.’larinin yaptigi bir calismada diz OA’li hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda fiziksel aktivite diizeylerinin orta seviyede
oldugu belirtilmistir (122).

Calismamizda regresyon analizinin sonucunda, hastanin perspektifinden agri
ve fonksiyonel durumu degerlendiren toplam ODS puanmin, fiziksel aktivite
diizeyinin onemli belirte¢lerinden biri oldugu goriildii. Benzer sekilde, Naal ve
ark.’larinin yaptiklar bir ¢alismada bir¢ok degerlendirme 6l¢eklerinden hangilerinin
aktivite diizeyini daha iyi ortaya cikardigina bakmiglar ve ODS’nun diz i¢in en iyi
sonuglardan birini verdigini gostermiglerdir (123). Ancak bir¢ok aragtirma, agri ve
fonksiyonun tek basina fiziksel aktivite diizeyini belirlemede yeterli olmayacagini da
sOylemektedir (124, 125).

Agrinin tek bagina fiziksel aktivite diizeyini belirlemede yeterli olmadigini
sOyleyen Tonelli ve ark.’larinin 208 diz OA’li hastada yaptiklar1 bir ¢alisma,
hastalarin agrilar1 arasinda anlamli farkliliklar olsa da fiziksel aktivite diizeylerinin
benzer olabilecegini gdstermistir (125).

Fiziksel performans ile fiziksel aktivite arasindaki iliskiye yonelik literatiire
bakildiginda; Dunlop ve. ark.’larmin yaptiklar1 bir cohort ¢alismasinda, diz OA’li
bireylerde, fiziksel performans ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda miikemmel bir
iligki oldugu gosterilmistir (126). Yaptigimiz regresyon analizinde de fiziksel aktivite
diizeyi ile fiziksel performans arasinda benzer bir anlamli iligkinin bulunmasi, 6-
DYT’nin, diz OA’li bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesinde 6nemli bir
belirteg oldugunu ortaya koymaktadir. Benzer seklide Ko ve ark.’larinin total diz
artroplastisi ge¢irmis 32 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada, 6-DYT ile ZKYT nin,
erken donemde fiziksel aktivite diizeyini belirlemede yon gosterici olabilecegi
belirtilmistir (127). Calismamizda Spearman Korelasyon Analizinde, 6-DYT ve
ZKYT fiziksel aktivite diizeyi ile iligkili ¢ikmis olsa da, fiziksel aktivite diizeyini
belirlemede kurulan regresyon modelinde, bir tek 6-DYT nin anlamli korelasyona
sahip oldugu goriildii. Benzer sekilde, literatiirde de diz OA’li bireylerde fiziksel
performansin degerlendirilmesinde 6 —DY T nin tercih edilmesi dnerilmektedir (128).

Calismamizda hareket etme korkusunun (fiziksel aktivite diizeyi ile olan
anlamli iliskisini gosteren regresyon analizi sonucunda), fiziksel aktivite diizeyini

tahmin etmede 6nemli bir belirte¢ oldugunu gosterdi. Benzer sekilde, Roaldsen ve
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ark.’larmin yaptiklar1 bir ¢alismada hareket etme korkusunun fiziksel aktivite diizeyi
i¢in belirteg olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (129).

Fiziksel aktivite diizeyinin yani sira, hastanin fiziksel aktivite sirasinda
psikolojik durumu da ¢ok 6nemlidir. Caligmamizin regresyon analizi sonuglarinda,
depresyonun fiziksel aktivite diizeyini belirlemede 6nemli bir rolii oldugu goriildii.
De Mello ve ark.’larinin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, depresyon ve anksiyete
seviyesi yiiksek olan hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri de diisiik bulunmustur
(130). Kuehlein ve ark.’larinin yaptig1 benzer bir ¢alismada, 1021 OA’li hastada
fiziksel aktivite diizeyinin azliZinin en biiylik nedeninin, hastalarin psikolojik
durumundan kaynakli oldugu gosterilmistir (131).

Ayrica Summers ve ark.’larinin 65 OA’li bireyle yaptiklart ¢aligma,
depresyon ile fiziksel aktivite parametreleri arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu
gostermistir (132). Yine, Salaffi ve ark.’larinin 61 diz OA’li kadin birey ile yaptiklar
calismada da depresyon ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda bir iliski gorilmiistiir
(133).

Sonug olarak; diz OA’ine sahip bireylerin tedavi programlarmi belirlerken,
fiziksel aktivite diizeylerinin arttirilmasina yonelik c¢alismalara yogunlasilmasi
gerekmektedir. Bu ylizden de klinige gelen diz OA’li bireylerin o anki fiziksel ve
psikolojik durumlarini tespit etmek ¢ok dnemlidir. Tartismamizin sonucunda, fiziksel
aktivite diizeyini belirmede; fiziksel performans, depresyon ve 6zellikle hareket etme

korkusunun énemli parametreler oldugu goz ardi edilmemesi gerekmektedir.
5.9. Limitasyonlar

Calismamizin en biiylik limitasyonu, calismaya alinan bireylerin fiziksel
aktivite diizeyinin subjektif anket yontemiyle ve hastalarin sadece son bir haftadaki
fiziksel aktivite diizeylerine gore degerlendirilebilmis olmasidir. Teknolojik olarak
gelismis cihazlarla (3 boyutlu yiirime analiz sistemleri, 3 boyutlu kuvvet plaklari,
akselerometre gibi) Olclimler yapilarak, fiziksel aktivite diizeyinin daha iyi analiz
edilebilecegi diisiiniilmektedir. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde 6rneklem
sayisiin bliytikliigiine ragmen fiziksel aktivite diizeyi ile arasinda ¢ok diisiik iligki
bulunmustur ve OA’e 6zel yasam kalitesini degerlendiren skalalarin kullanimi ile

elde edilen sonuclar daha iyi yorumlanabilir. OA’li bireylerdeki agr1 algisi



55

calismamizda hasta perspektifinden ODS alt boyutu i¢inde degerlendirilmis olsa da;
agr1 siddetinin VAS gibi farkl bir 6l¢ekle degerlendirilmis olmamasinin korelasyon
analizi sonuglarmi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Regresyon analizi sonucuna
gore kinezyofobi, diz OA’inde fiziksel aktivitenin belirleyicilerinden biri gibi
goriinmekle birlikte, diz OA’inde hareket etme korkusunu degerlendirebilecek
hastaliga spesifik bir anketin heniiz gelistirilememis olmasi da sonuglarimizin

giivenirligini ve genellenebilirligini limitlemektedir.
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6. SONUCLAR

Diz OA’li bireylerde agri, alt ekstremite fonksiyonlari, fiziksel performans,
hareket etme korkusu, anksiyete/depresyon seviyesi ve yasam kalitesinin fiziksel
aktivite diizeyiyle iliskisinin incelenmesi tizerine yapilan bu ¢aligmanin sonuglari;

1. Calismamiza dahil edilen 200 diz OA’li bireyin fiziksel aktivite
diizeylerine bakildiginda, yarisindan fazlasinin (n=156) orta seviyede aktif oldugu
goriildii. Calisma kapsamina alman bireylerin  egzersiz yapma durumlar
incelendiginde, bireylerin % 30’unun hi¢ egzersiz yapmadigi; % 26,5’inin ayda
ikiden fazla egzersiz yaptig1, %24 ‘niin ayda bir kez egzersiz yaptigi; % 11,5’inin
haftada bir kez egzersiz yaptig1 ve % 8’nin ise haftada iki ve daha fazla egzersiz
yaptig1 tespit edildi. Bu durumda bize egzersiz yapmanin diz OA’indeki 6nemi bir
kez daha ortaya koymustur.

2. Caligmaya katilan bireylerin diz ekstansiyonunda eklem hareket acikliginda
kisithk bulunmazken ve diz fleksiyonunda eklem hareket acikliklari normal
degerlerinde bulundu. Bu da bize klinikteki diz OA’ine sahip hastalarin diz eklem
acikligina ¢ok 6nem vermemizin ¢ok da 6nemli olmadigini gostermistir.

3. Hasta perspektifinden agr1 ve fonksiyon algisi ile depresyon, anksiyete,
kinezyofobi arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski saptanmistir. Buna gore hasta
daha az anksiyete ve depresyon gibi psikolojik rahatsizliklar yasarsa agrisi da daha
az olur. Bir diger yandan yasam kalitesinin mental durum alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Yasam kalitesi fiziksel durum
puanlar1 arasinda ise negatif yonde anlamli bir iligki tespit edildi. Hasta
perspektifinden agr1 ve fonksiyon algisi ile fiziksel aktivite diizeyi ve fiziksel
performans arasinda da anlamli bir iligki bulundu. Beklenti dogrultusunda, agrisi az
olan hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ve fiziksel performanslar1 daha iyi bulundu.

4. Calismamizda fiziksel performans ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda
anlamli bir iliski bulundu. Buna gore, yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip olan diz

OA’li hastalarin fiziksel performans testlerinde de daha basarili oldugu goriildii.

5. Caligmaya alinan bireylerin hareket etme korkularinda cinsiyetlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bu da her diz OA’ine sahip
hastanin fark olmaksizin hareket etme korkusu olabilecegi gostermistir. Hareket etme

korkusuyla depresyon ve anksiyete arasinda pozitif yonlii orta derecede anlamli bir
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iliski gézlenmistir. Bu durumda hareket etme korkusu gibi psikolojik bir rahatsizligin
anksiyete ve depresyonu arttirabilecegi goriilmiistiir. Bu yilizden klinikte hareket
etme korkusu ile ilgili tedaviler yapilmasi, hastanin psikolojik olarak rahatlamasina
da olanak saglayacaktir. Ayrica yasam Xkalitesinin fiziksel ve mental puanlariyla
hareket etme korkusu arasinda negatif yonde zayif bir iligki bulundu. Hareket etme
korkusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda negatif yonde iyi derecede korelasyon
bulunurken; fiziksel performans arasinda ise diisiik-orta dereceli bir korelasyon
vardi. Hareket etme korkusuna daha fazla sahip diz OA’l1 hastalarin fiziksel aktivite
diizeyleri ve fiziksel performanslari ¢ok diisiik bulunmustur. Bu yiizden klinikte eger
hastanin hareket etme korkusu var ise Oncelikle ona ydnelik tedaviler yapmak

hastanin daha yararina olacaktir.

6. Calismamiza katilan bireylerin anksiyete ve depresyon durumlar1 genel
olarak diisiik bulundu. Anksiyete ve depresyon seviyesi ile hareket etme korkusu,
yasam kalitesi arasinda orta dereceli korelasyon vardi. Anksiyete ve depresyon
seviyesi ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda negatif yonde orta dereceli bir iliski
tespit edilirken; fiziksel performans arasinda ise diisiikk korelasyon tespit edildi.
Yasam kalitesi ile anksiyete ve depresyon diizeyi arasinda negatif yonde orta dereceli
bir iligki tespit edilirken; hareket etme korkusu arasinda ise diislik korelasyon tespit
edildi. Yasam kalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi, fiziksel performans arasinda diisiik

veya 0nemsiz korelasyon oldugu soylenebilir.

7. Calismamiza alinan bireylerin giinliikk yasamlarindaki fiziksel aktivite
diizeylerinin kategorik siniflandirmasinda, %6’sinin inaktif, %78 nin minimal aktif
ve %16’smim da ¢ok aktif oldugu gozlemlendi. Fiziksel aktivite genel puan
ortalamasi ag¢isindan ise bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin orta seviyede
(minimal aktif) oldugu belirlendi. Calismaya alinan bireylerin cinsiyetlerine gore
fiziksel aktivite seviyelerinin kategorik siniflandirmasinda, fiziksel aktivite

diizeylerinin birbirine benzer oldugu goriildii.

8. Calismamizda regresyon analizi, fiziksel performans (6-DYT), hareket
etme korkusu (TKO), depresyon seviyesi (BDQ), hasta perspektifinden agri ve
fonksiyonel durumun (ODS) fiziksel aktivite diizeyini tahmin etmede en etkili

gostergeler oldugunu ortaya koydu.
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Bu sonuglara gore; ilk hipotezimiz olan diz OA’li bireylerde agri, alt
ekstremite fonksiyonlari ve fiziksel performansin fiziksel aktivite diizeyi olan iligkisi
ve fiziksel aktivite iizerindeki etkisi kabul edilmistir. Ikinci hipotezimiz olan; diz
OA’li bireylerde hareket etme korkusu, depresyon seviyesinin fiziksel aktivite diizeyi
olan iliskisi ve fiziksel aktivite tizerindeki etkisi kabul edilmistir ancak ¢alismamizin
sonuglara bakildiginda anksiyete ve yasam kalitesinin fiziksel aktivite diizeyini ¢ok
diisiik korelasyon katsayisi ile dnemsiz bir sekilde etkiledigini; ancak depresyon ve
kinezyofobi gibi psikolojik faktorler {izerinden dolayli olarak etkileyebilecegi

diisiiniilerek kismen kabul edilmistir.

Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde, ¢alismamizin onciil nitelikte oldugu ve
onemli bir potansiyel tasidig1 diisiiniilmektedir. Ayrica yaptigimiz bu ¢alismada diz
OA’li bireylerin yasam kalitelerinin degerlendirilir iken, KF-12 testinin kullanimin
neden oldugu uyusmazligin ileri ki c¢alismalarda baska bir test kullanilmasi ile
asilacag1 diistiniilmektedir. Ek olarak, her ne kadar ortaya ¢ikan sonuglar siibjektif
olsa da, gelecek calismalar i¢in cihazlardan ve daha yeni tekniklerden
yararlanilabilir. Son olarak; ileride bu tiir caligmalar yapmak isteyen aragtirmacilarin,
diz OA’li hastalarin fiziksel aktivite diizeyini gosteren bagka belirtegler olabilecegini

de unutmamasi gerekmektedir.
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin Katilimcilar,

Diz kireglenmesi olan hastalarda fiziksel aktivite diizeyini etkileyen faktorlerin
incelenmesini amaclayan bu arastirma, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Sizin yanitlarinizdan
elde edilecek sonuglarla dizinde kireglenme olan hastalarda fiziksel aktivite seviyesinin
belirlenmesi ve fiziksel aktivite seviyelerini etkileyen faktorlerin ortaya konulmasini
saglamaktir. Boylece diz kireclenmesine bagli fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde
hastalara onerilecek egzersiz programlarinin gelistirilmesinde fizyoterapistlere yol gosterici
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve ictenlikle cevap vermeniz
biiylik 6nem tagimaktadir.

Aragtirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amagclar i¢in™)
kullanilacaktir. Caligmaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adiniz1 ve soyadinizi yazmayiniz.

Yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire igine
alarak ya da agik uclu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden
fazla segenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin segenekleri
isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var olan
secenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger sec¢enegindeki bosluga
yaziniz.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkiir ederiz.

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim
kurabilirsiniz:

Sorumlu Arastirmacit:

Yrd. Dog. Dr. Gizem Irem KINIKLI

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Telefon: 03123052525/208

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam
ediniz.

Kabul etmiyorum

Kabul ediyorum




EK 4: Degerlendirme Formu

Degerlendirme Tarihi:

Ad Soyad :

Cinsiyet: Dogum Tarihi :

Boy :

Kilo : VKIi :

Egitim Durumu:

Calisma Durumu:

Medeni Hali:

Radyolojik Smiflandirma: KL 1 KL2  KL3 = KIL4

Semptomlarin durasyonu (ay):

Dominant ayak ;

sag Osol O

Kronik bir rahatsizhk var m?

Evet DHaylr O

Diizenli kullanilan bir ila¢ var m ?

Evet DHaylr O

Daha 6nce medikal bir operasyon gecirildi mi?

Evet [J Bolge ve islem :
Hayir (.

Egzersiz yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz ne sikhkta ?

Evet [J Ayda bir kezden az O Ayda iki kez ve fazla
Haftada bir kez O]  Haftada 2-3 kez (.
Haftada 4-5 kez O  Her giin O Hayir O

Egzersiz yapiyorsamiz ka¢ dakika siiriiyor?

20dk. Az [ 20-30dk 3 30-60dk O 60 dk. dan fazla

N.E.H. Sag (°) Sol (°)

Fleksiyon

Ekstansiyon




OXFORD KNEE SCORE - AGRI (1,4,5,6,8,9,10.

SORULAR)

OXFORD KNEE SCORE - FONKSIYON (2,3,7,10,12.

SORULAR)

OXFORD KNEE SCORE - TOTAL (0-48)

TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI (17-68)

BECK DEPRESYON ENVANTERI (0-63)

BECK ANKSIYETE ENVANTERI (0-63)

KF-12

FiZiKSEL KOMPONENT SKORU (0-60)

MENTAL KOMPONENT SKORU (0-60)

FiZIKSEL PERFORMANSIN DEGERLENDIRILMESI

ZAMANLI KALK YURU TESTi (METRE)

6 DAKIKA YURUME TESTi (METRE)

IPAQ SKORU (KISA FORM)
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gin olarak saptandi. Hastalarin hastanede kalg sireleri ile yakinlannin
stres diizeyleri arasinda pozitif yonde iligki belirlenirken (r=0,297;
p=0,002), hastalarin hastanede kalig sireleri ile yakinlannin anksiyete
dizeyleri arasinda iligki saptanamamigtir (p=0,077). Hastalann eglerinin
stres diizeylerinin kardeglerin stres diizeylerinden fazla oldugu belirlendi
(p=0,036). Tarigma: Calismamizin sonuglan hastalann hastanede
kali streleri arttikca hasta yakinlannin dzellikle hasta eglerinin stres
dizeyinin artigini gostermigtir.

Investigation of the relationship between the patienis’ length of
hospital stay in surgical services and the siress and anxiety levels of
the patients’ relatives

Purpose: Our study was planned to investigate the relationship between
the length of stay in the hospital and the stress and anxiety levels of
the relatives in surgical services. Methods: Between November 2016
and December 2018, 110 volunteer patients (45 males, 65 females,
mean age:46,44+13,01 years) were included in the study at Pamukkale
University Hospitals surgical services. Anxiety levels (Beck Anxiety
Inventory) and stress levels (Perceived Stress Scale) were assessed after
demographic data of all participants were recorded. Results: Patients’
length of stay in the hospital was 8.36+8.96 days. No relationship was
found between patients’ length of stay in the hospital and anxiety levels
of their relatives (p=0.077), while positive relationship was determined
between patients’ length of stay in the hospital and stress levels of their
relatives (r=0.287; p=0.002). The stress levels of the spouses of the
patients were found to be higher than the sibling stress levels (p=0.036).
Conclusion: The results of our study showed that as the length of
hospital stay in patients increased, the stress levels of patient relatives,
especially the patient's spouse, increased.
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Hastanede takip edilen hipomohilite sendromlu olguda fizyoterapi ve
rehabilitasyon sonuclan

Dogan PORSNOK, Giilsen SIRTBAS, Halil ALKAN, Bilge Nur YARDIMCI,
Akmer MUTLU, Ayse LIVANELIOGLU

Hacettepe Universitesi, Sajlk Bilimleri Fakilltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimi, Ankara

Amag: Galismamizda Hipomotilite Sendrom (HS)'lu bir olgunun
hastanede yatig siresi boyunca uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin  etkisini ortaya koymak ve sonuglanm tarigmak
amaclanmigtir.  Yontem: HS teEhisli olgu, Geli?\msel ve Erken
Fizyoterapi Unitesi'nden istenen konsiltasyon ile ilk kez 8 aylikken
hastanede gorilmis ve tarafimizea takibe alinmighir. Son 6 aydir
haftada 5 giin-1 saat Ndrogeligimsel Tedavi (NDT) prensiplerine gére
fizyoterapi programina alinmig, degerlendirmeler tedavi baglangicinda
ve B ay sonunda yapilmigtir. Olgunun motor, dil ve kognitif seviyesini
belirlemek igin Bayley Bebek ve Cocuk Geligimi Degerlendirme Olgedi-3
(Bayley-111), kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek igin Kaba Motor
Fonksiyon Degerlendirme Olgegi (GMFM), kas tonusunu deferlendirmek
icin Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanilmistir. Olgunun anne
ve babasina, aile editimi ve ev programi verildi ve dozenli takiplerle
kontrol edildi. Hastane odasinda gerekli gevresel dizenlemeler yapildi.
Sonuclar: Olgumuzun tedavi baglangicinda ve 6 ay sonra Bayley-lll
deferlendirmesinden elde edilen sonuglan sirasiyla; ince motor 16,23;
kaba motor 18,29; kognitif 19,35; alici dil 10;15; ifade edici dil bélimi
9,13'tir. GMFM dederlendirmesinin toplam skor sonuglan sirasiyla
%17.3 ve %376 olarak bulunmugtur. Her iki dederlendirmede de kas
tonusu MAS'a gére normal bulunmugtur. Tarhigma: Hastane ortaminda
tibbi takip ve tedavisi devam eden HS'li olguda, ginlik fizyoterapi
programi fonksiyonel geligimin her basamaginda ilerleme gdstermigtir.
Hastanede yatan ve fizyoterapiye ihtiyaci olan gocuklarin ginlik
fizyoterapi program ile desteklenmesi gerektigi digunalmagtar.

Physiotherapy and rehabilitation resulis in an inpatient case with
hypomotility syndrome

Purpose: It was aimed to show the effects of physiotherapy and
rehabilitation program and to discuss the results of those applied
during the inpatient period in a case with Hypomotility Syndrome
(HS). Methods: The 8 months old case with HS diagnosis was firstly
seen in the hospital and followed-up during the hospitalisation period.
The case was undertaken to physiotherapy program according to the
principles of Neurodevelopmental Therapy (NDT), for 5 days, 1 hour
per day. The assessments were performed before treatment and at the
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end of 6 month. The Bayley Scales of Infant and Toddler Development
Screening Test (Bayley-11)was applied to determine motor, language,
cognitive levels, Gross Motor Function Measurement (GMFM) to
determine gross motor function level, Modifiye Ashworth Scale (MAS)
to evaluate muscle tone. Family education and home programs were
given, necessary environmental settings were made in the hospital
room. Resulis: The results of the Bayley-11l were respectively as follows:
for fine motor 16.23; gross motor 16.28; cognitive 19.35; receptive
language 10.15; expressive language section are 9.13 before treatment
and at the end of 6 months. The tofal scores of the GMFM were 17.3%
and 37.6%, respectively. Muscle tone was normal according to MAS in
both assessments. Conclusion: In the case of HS with ongoing medical
follow-up and treatment in the hospital setting, the daily physiotherapy
program has improved at every step of functional development. It is
thought that children in hospital who needs physiotherapy should be
supported by a daily physiotherapy program.

Primer diz osteoartritinde fiziksel aktivite seviyesinin fonksiyonel
performans ile iligkisi

Gizem Irem KINIKLI

Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Balimi, Ankara

Amag: Bu calismanin amaci, primer diz osteoartritinde, fiziksel aktivite
ile fonksiyonel performans arasindaki iligkinin incelenmesidir. Yontem:
Primer diz osteoartriti olan toplam 26 hasta caligmaya dahil edildi.
Galigmamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (UAFAA) nin kisa formu kullamilarak degerlendirildi.
Yedi sorudan olugan anket, yirime, orta-giddetli ve giddetli aktivitelerde
harcanan zaman hakkinda bilgi saglar. Anketin puanlanmasi yirime, orta
siddetli aktivite ve giddetli aktivitenin stire (dakikalar) ve frekans (ginler)
olarak toplarmini ierir. Hastalarin fonksiyonel performansi 6 dk yirime
testi (6-DYT) ile metre cinsinden kaydedildi. Sonuglar: Caligmaya katilan
hastalann yag ortalamasi 51,184,93 yil; viicut kitle indeksi ortalamas
27,3222 34 kg/m? idi. Safj diz eklemi fleksiyon harekst agikhigi ortalamas
130,12:9,46° iken sol diz eklemi fleksiyon harekst acikhji ortalamasi
130,11£0.49° idi. Hastalann kisa form UAFAA ortalamasi 1806,
15+634,31 MET-dk idi. Hastalann 8-DYT ortalamalan 367,03+50,03
m idi. Kisa form UAFAA skorlan ile 6-DYT skorlan arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vardi (r=0,459; p<0,018). Tarligma: (f"ahgsmanln
sonuclan fiziksel akivite seviyesinin primer diz osteoartritli hastalarda
fonksiyonel performansla iligkili oldugunu gastermistir. Fiziksel aktivite
yetersizlii ginlik yagam aktivitelerinde fonksiyonel performansa da
yansimaktadir. Bu yuzden hastalann tedavi programlanmin fiziksel
aktivite seviyelerinin arttinimasina yanelik ginlik yagam aktiviteleriyle
biitinlegtiriimesi onerilmekiedir.

Relationship between physical activity and functional performance in
primary osteoarthritis

Purpose: The aim of this study was to examine the relationship
between physical activity and functional performance in primary knee
osteoarthritis. Methods: A fotal of 26 patients with primary knee
osteoarthritis were included in the study. The physical activity levels
of the patients were assessed using the short form of the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF). The 7-question questionnaire
provides information about time spent on walking, moderate-severe
and violent activities. Scoring of the questionnaire includes walking,
moderate activity and intensity activity as time (minutes) and frequency
(days). The functional performance of the patients was recorded using
the 6-min walk test (6-MWT) in meters. Results: The average age of
the patients participating in the study was 51.19+4.93 years; the mean
body mass index was 27.32+2 34 kg/m2. The mean knee flexion range
of motion was 130.12+9.46 °, while the flexion range of motion of the
left knee joint was 130.11£9.49°. Mean score of the shori-form IPAQ
of the patients was 1806.15+634.31 MET-min. The 6-MWT averages of
the patients were 367.03+50.03 m. There was a statistically significant
correlation between the short form IPAQ scores and the 8-MWT scores
(r=0.459, p<0.018). Conclusion: The results of the study showed that
the level of physical activity was related to functional performance in
patients with primary knee osteoarthritis. Physical activity deficits also
reflect functional performance in daily life activities. Therefore, it is
recommended that patients’ treatment programs might be integrated
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8. Ulusal Ortopedi ve Travmatoloji Hemsireligi Kongresi

Sozlii Bildiri Oturumu 1

SB1-1 Total diz protezi uygulanan
hastalarda agrinin giinliik yasam
aktiviteleri tizerine etkisi ve agr1
kontroliine yonelikhemsirelerden
beklentilerinin incelenmesi

Zelha Tiirk!, Abdurraif fleri™,
Serpil Tiirker®, Mustafa Sahin®

Y Acshadem Fulya Hastanesi, Ortopedi Servisi, Istanbul
9 Ozel Acibadem Fulya Hastanesi, Efitim Departman,
Istanbul¥ Ozel Actbadem Fulya Hastanesi, Hemgirelik
Hizmetleri, [stanbul

Amag: Bu arastirma diz protezi uygulanan hastalarda
agmnin dzellikleri, etkileyen faktarler, agr nedeniyle
giinfik yasam aktivitelerinde engellenme durumunu
ve agn yonetiminde hemsireden beklentileri arastir-
mak amacryla yapilmistir.

Yontem: Tammlayicr kesitsel tirde yapilan bu galis-
manmn evrenini Ocak- Nisan 2017 tarihleri arasinda
izel bir saghk kurulusunda tedavi géren hastalar,
drneklemini ise cahsmaya kahlmay kabul eden 40
hasta olusturmaktadir. Calisma dncesinde kurumdan,
kurum izni ve etik kurul izni, ankete katilmak isteyen
hastalardan ise aydinlatilmis onam formu shnmstir
Veriler literatiir taramasi sonucunda arastirmacilar
tarafindan gelistirilen “Genel Bilgi Formu, Agrinin
Ginlitk Yasam Aktivitelerine Etkisi Formu, Hastalann
Ameliyat Sonrasi Agn Kontroliine Yﬁnellk Hemslre—

Sozla Bildiriler

dzellikle oturma ve kalkma gibi aktivitelerden dolay
¢ok agm yagadiklan, post-op déinemde mide bulantist
oldugu ve bu nedenle yemek yiyemedikleri bulundu.
Hastalarin agndan dolayr uyku dizenlerinde ciddi
bir sekilde bozulma oldufu belirlendi. Hastalarm
afin kontroliine yénelik hemsirelerden beklenule—

meye gereksinim duyduklan saptanmistir. Olgegin alt
gruplan ile ameliyat bélgesi karsilagtirldiginda; iist ve
alt ekstiremite ameliyatlanna kiyasla kalca ameliyat
olan hastalarmn fiziksel fonksiyon puan ortalamasinin
diisiik oldugu belirlenmigtir (12.72+ 13.10).

Cikarimlar: Aragarmanin sonucunda ortopedi ame-

rinde ise, sofuk uygul yapmasi ve h

agrinin azalma durumunu takip etmesi ilk sirada yer
ald. Afn kontroliinde nanfarkolojik ve farmakolojik
yontemlerin etkinliginin degerlendirilmesi dneril-
mektedir.

SB1-2 Ortopedi ameliyati olan
hastalarin yasadiklari psikososyal
sorunlar ve yasam kaliteleri

Elif Akyiiz'), Hayriye Unlii®,

Ziyafet Ugurlu®, Azize Karahan®,

Nalan Ozhan Elbas?

1 Bagkent Uiniversitesi HasL Tik Hizmretleri

Midiirlagii, Ankara ¥ Ba\skem Umwrsueﬂ, Saglik Bi-
limleri Fakiiltesi Hemgirelik Baliimii, Ankara

Amag: Yash niifisun artmasiyla birlikte kas iskelet sis-
temi hastaliklan ve ortopedik cerrahide artmaktadr.
Ameliyat sonras siireglerde fiziksel kisithhfn uzun
siirmesi veya fiziksel aktivite sirasinda yardima gerek-
sinim duyma hastalann yasam kalitesini azaltmakta,
psikososyal sorunlara ve strese neden olmaktadur.
Hemgireler ortopedi hastalanmin, fiziksel ksithhga
uyumlarinda ve yasadiklan sorunlarla b lerinde

liyat1 olan hastalarin p problem yasadiklan
destek kaynaklarma Lhtr) ag du)dujdan belirlenmistir.
Hastalann gogunlukla dlgek puanlannin diguk oldu-
fru ve en dusik puanlann fiziksel fonksiyon ve fiziksel
rol giclig alt boyut puanlarndan alindign bu neden-
le bagaimh olmanin hastalarn psikolojilerini olumsuz
etkileyebilecefii ve bu agidan desteklenmeleri gerekti-

i siiylenebilir.

SB1-3 Primer diz osteoartritli
hastalarda kinezyofobinin
fonksiyonel performans ve fiziksel
aktivite seviyesi ile iliskisi

Y Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiltesi, Fiz-
yoterapi ve Rehabilitasyon Baliimi, Ankara ¥ Hacettepe
Universitesi, Sagiik Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Tezli Yiiksek Lisans Programi, Ankara¥
Haceitepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dalt, Ankara

Amag: Bu amac, primer diz osteoartritli

oludukca Gnemli rol oynarlar. Fiziksel kisithlhiia sahip
ortopedi hastalanimn ortaya cikan psikosoyal pmh-

lerden Beklentileri Formu' I 1T

lemlerle bas edebilmeleri iin yasadiklar p

Arastirmada elde edilen veriler degedcndirilirken
viizdesel analiz yéntemi kullanilmugtir.

Bulgular: Arastrmaya katilan hastalanin yaslar 48-84
arasinda degismekte olup ortalamasi 68.7+7.81 olup
yashlik dénemindedirler. Hastalann %67.5'0 70 yag
ve fistd, %87.51 kadn, %1000 evli, %52.57 ilkigretim
mezunudur, Hastalarn %100Tnin tamsi gonartroz,
%h7.51ne tek diz protezi uygulanmis, %77.5'inin kro-
nik hastahfn vardir ve %801 daha énce ameliyat olmus-
tur. Ainmin bazi yasam aktiviteleri dizerine etkileri in-
celenmigtit. Buna gire agn sebebiyle en fazla etkilenen
aktivite %100 ile hareket etme, %92.5 ile istah ve %87.5
ile uyku pelmektedir. En az etkilenen aktivitede ise
%7.5 ile kisiler arasi iliskiler, %22.5 ile ykanma (ban-
yo yapma), %325 ile duygusal durum yer almaktadir.
Calismada hastalann %407 yiirimekle %30 egzersiz
ile %17.5 pozisyon ile agnlaninmn arttifin belirlenmistir.
Hastalarin %55 ilag uygulamasi, %27.5 i buz uygula-
masi, %12.57 yatma ve dinlenmekle ansimin azaldig-
i ifade etmiglerdir. Hastalanin afm kontroliine yénelik
hemgirelerden beklentileri incelendiginde, hemsirenin
agniyt azaltmak igin soguk uygulama yapmas: ve agn-
min azalma durumunu takip etmesi %97.5luk oran ile
ilk sirada yer almaktadir. Hemsirenin agiry azaltacak
uygun bir pozisyon vermesi %95, agriya neden olan
hareketler sirasinda nasi| davranimas: gerektifi ve agn
siiresini defierlendirmesi %82.5 olarak bulunmugtur,

Cikarimlar: Total diz protezi uygulanan hastalar-
da agndan dolay hareket etmede isteksiz olduklan,

problemlerin ve buna bagh yasam kalitesinde meyda-
na gelen degisikliklerin tamimlanmas gerekmektedir.
Amag: Bu calisma ortopedi ameliyati olan hastalann
yasadiklan psikososyal sorunlanmn ve yasam kalite-
lerinin belirlenmesi amaciyla yapilmigtir.

Yéntem: Calisma Baskent Universitesi Ankara Hasta-
nesi nde ortopedi ameliyat: olan hastalarla yapilmigtir.
Caligma kapsamina 20 Mart-15 Haziran 2017 tarihin-
de ortopedi ameliyati olan ve calismaya katilmay ka-
bul eden 55 eriskin hasta ahinmustir. Calisma Bagkent
Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu
ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir (KA17635).
Veriler arastrmacilar tarafindan literatir incilenerek
olusturulan veri toplama formu ve hastalann yasam
kalitesini saptamak amaci ile gelistirilmis olan SF36
kisa formu kullanilarak toplanmistir

Buldgular: Arastrmada yer alan hastalanin %47.3%i
42-65 yas arahfnda olup, %66.7'si kadindir. Hasta-
lanin %76.4'indn fiziksel islevlerde kisitlihin oldugu,
%50.9'unun aktiviteleri sirasinda baska kisilerin yar-
dimina ihtiyact oldugu, %49.1inin rol ve sorumluluk-
lanini yerine getirmede zorlandiklar belirlenmistir.
Hastalarin %41.8'inin gecirdikleri ortopedik ameliyata
iligkin psikolojik olarak etkilendikleri, %60 nin sosyal
destek kaynaklarindan beklentilerinin oldugiu belir-
lenmistir. Hastalarn yasam kalitesi dlcefii alt puan-
larina bakildifinda en diisiik puam fziksel fonksiyon
(35.27+ 30.85) ve fiziksel rol giicligi (35, 90+ 33.80)
alanlaninda aldiklari ve en gok bu alanlarda desteklen-

hastalarda fonksiyonel performansin ve fiziksel aktivi-
te seviyesinin kinezyofobi ile iligkisinin incelenmesidir.
Youtens: Primer diz osteoartriti olan toplam 54 hasta
(Erkek: 25; Kadin:29; Hastalik durasyonu: 54.98£3.45
ay) cahsmaya dahil edildi. Cahsmamiza katilan birey-
lerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararast Fiziksel
Aktivite Anketi (UAFAA)nin kisa formu kullanilarak
defierfendirildi. Yedi sorudan olusan anket, yiiriime,
orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi salar. Anketin puanlanmasi yiiriime,
orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakika-
lar) ve frekans (giinler) olarak toplarmn ierir. Hastala-
nin fonksiyonel performans: 6 dk yiiriime testi (6-DYT)
ile metre cinsinden kaydedildi. Kinezyofobileri 17 soru-
dan olusan Tampa Kinezyofobi Olql-gl (TKO) ile deger-
lendirildi. TKO ortalamalarmin kisa form UAFAA ve
6-DYT ortalamalan fle olan iliskisine Pearson korelas-
yon analizi ile bakildi. Analiz sonucunda cikan degerler-
de p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
Bulgular: Calsmaya katilan hastalann yas orta-
lamasi 52244502 yil; viicut kiitle indeksi ortala-
masi 27.3242.34 kp/m?® idi. Saf diz eklemi fleksi-
yon hareket agkhf ortalamasi 131944818 iken
sol diz eklemi fleksiyon harcket agkhiy ortalamas
131.89+8.03" idi. Hastalarin kisa form UAFAA ortala-
mast 167195289021 MET-dk idi. Hastalann 6-DYT
ortalamalar 369.17+65.37 m idi. Hastalarin ortalama
kinezyofobi skoru (TKO: 37.0717.27) ile kisa form
UAFAA skorlan (r=-0.375; p=0.005) ve 6-DYT skor-
Ian arasinda istatistiksel olarak anlamb bir iliski vardi
(r=-0.568; p<0.001).

75



76

9.0ZGECMIS

I.Kisisel Bilgiler

Adi- Soyadi: Hasan KILINC

Dogum yeri ve tarihi: 01.05.1990 - Ankara
Uyrugu: TC

Iletisim  Adresi ve  Telefonu: Demetevler 2. Cd  108/6

YENIMAHALLE/ANKARA- 0(543)374 44 10

I1. Egitim
2015-Halen Hacettepe Universitesi-Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Bolimu-Yiksek Lisans

Lisans

2010-2015  Yeditepe Universitesi-Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii-

2006-2010  Mimar Sinan Lisesi-Lise

II1. Mesleki Deneyim
2017-Halen Ozel Yiiziincii Y1l Hastanesi / Ankara
2015-2017  Ozel Batikent Yasam Fizik Tedavi Merkezi / Ankara

IV. Bilimsel Faaliyetler
Egitim ve Sertifikalar

Noroplastisite motor 6grenme konulu 1. Norolojik fizyoterapi ve reh.
Sempozyomu

Ulusal fizyoterapi ve 6grenci kongresi
Ispanyolca Dil Egitim Kursu (4 kur)

Yeditepe Universitesi Kariyer Giinleri Seminerleri



77

Tezden Uretilmis Teblig ve/veya Poster Sunumu ile Katildig
Toplantilar:

1) 4-6 Mayis 2017 tarihlerinde Ankara’da  6.’si diizenlenen Ulusal
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi’'nde “ Primer Diz Osteoartritinde Fiziksel
Aktivite Seviyesinin Fonksiyonel Performans ile Iliskisi “baslikli poster.

2) 24-29 Ekim 2017 tarihleri arasinda Antalya’da diizenlenen “7.Ortopedi ve
Travmatoloji Hemsireligi ” Kongresinde “Primer Diz Osteoartritli Hastalarda

Kinezyofobinin Fonksiyonel Performans ve Fiziksel Aktivite Seviyesi ile Iliskisi”
baslikl1 sozel bildiri.
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