T.C.
ISTANBUL OKAN UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

YUKSEK LiSANS TEZi
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI

Sinem OZGUL

DiZ OSTEOARTRITI TANILI BIREYLERDE TAKTIL
DiISKRIMINASYON VE SAG-SOL AYRIMI
PERFORMANSININ DEGERLENDIRILMESI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi Ozgiil OZTURK

2.DANISMAN
Doc. Dr. Arif GULKESEN

ISTANBUL, Mayis 2023



T.C.
ISTANBUL OKAN UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZi
FIZYOTERAPIi VE REHABILIiTASYON ANABILIiM DALI
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI

Sinem OZGUL

DiZ OSTEOARTRITI TANILI BIREYLERDE TAKTIL
DiISKRIMINASYON VE SAG-SOL AYRIMI
PERFORMANSININ DEGERLENDIRILMESI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi Ozgiil OZTURK

2.DANISMAN
Doc. Dr. Arif GULKESEN

ISTANBUL, Mayis 2023



Dokomsn Kodu: FROGR 164

{i Rev, No: 00
YUKSEK LISANS TEZ
SAVUNMA TUTANAG] | Yoy Tarihi 0905203

— NE,

OKAN UNIVIRSITES) VE TEZ ONAY FORMU [0

Sayfa No: 373

“Oyeellige veys eybirhil) densmmiannds * . Y
qnl-,..,..:w RN yeya Wt ke veven jait Byelord 4010k ) Gpoda Lipisct ener) ve goedsienmm burads Levdior

Detinfecek scillasmalar kim aymlan yerteria yeseet ahevamant derummands fvrsan 36ka 5010 s¢y2 ek bir AAge & AuBsralabile
YUKSEK LISANS TEZ ONAYI

OGRENCININ

Ads ve Soyadi  Sinem 0ZGUL
Oprenci Numarasi ~ : 204005004
Anabilim/Bilim Dalt : Fi

Fi i ve Rehabilitasyon
Dansgman :mmwmw. Dr. Arif GOLKESEN
Tez Savunma Tarihi : 30.05,2023

Tez Savunma Saati  : 10:30

= W

Tez Konusu : Diz Osteoartriti Tamli Bircylerde Toktil Diskriminasyon ve Sad-Sol Aynmi
Performansimn Deperlendiriimesi
TEZ SAVUNMA SINAVI, Lisanststd Ofretim Yonetmecligi'nin 9. Maddesi uyannca yapilmig,
sorulan sorulara alinen cevaplar sonunds adayn tezinin AR *ne OYBIRLIG] /
BYCOREHAYYLA karar verilmistir.
JORi Ovesl KANAATI inza

(KABUL/RET / DOZELTME)

Dog. Dr. Emine ATICI KABUL
Dr. Ofr. Uyesi Ahmet Clincyt AKGOL KABUL
Dr, O, Uyesi Ozglll OZTURK KABUL
L)
YEDEK JORI DYES) KANAATI Imza
(KABUL/ RET / DOZELTME)

Dr. Oz Uyesi Gamze AYDIN

Dog. Dr, Tolay GEVIK SALDIRAN

3 FROGR 104/Rev.00




ONSOZ

Tez siirecim boyunca akademik bilgi ve tecriibeyeleriyle bana her daim yol
gosteren, tiim samimiyetiyle her zaman motivasyon ve destek veren, her sorumu sabirla
ve ictenlikle cevaplayan, 6grencisi olmaktan biiylik onur ve mutluluk duydugum c¢ok

degerli tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Ozgiil OZTURK e

Calisma siiresince ilgi ve destegini esirgemeyen Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Baskant Dog¢. Dr. Arif
GULKESEN’e

Ihtiyag duydugum her anda desteklerini hissettigim Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi basta fizyoterapistleri olmak

lizere degerli ¢calisma arkadaslarima,

Bugiine kadar hayatimin her déneminde bana olan inanglarin1 ve desteklerini
hissettigim, akademik ve kisisel gelisimime biiyiik kath saglayan canim annem, babam

ve ablalarima,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Sinem OZGUL
HAZIRAN, 2023



ICINDEKILER

SAYFA NO

ONSOZ ..o [
ICINDEKILER ........cooiviiiiieeeeeeee ettt ii
OZET ... v
ABSTRACT ettt bt e et h ettt e Vi
BEY AN L Viil
SIMGELER VE KISALTMALAR ...........cccooviiieiiieieiieteeeeeseeesessie oo, iX
SEKILLER LISTEST ......ooouiiiie ettt Xi
TABLOLAR LISTESI ....cccovviiiiiiiiiicis et Xii
RESIMLER LISTESI.......oooiiiiiiiiiisn s Xiii
1. GIRIS VE AMAC ..ottt sn s s st tas st 1
2. GENEL BILGILER..........coosiiitiiiiiniitiessssti s 4
2.1, OSTEOAIITE ...ttt bbbt b st 4
2.1. 1. EPIAEMIYOIOJi...ccuiiiiiiicciiciee e 5

2.1.2. Risk FaktOrleri ve Progresyon ........cccooeciiiiiieiinieiescsiese e 5

2.1.3. PatOfIZYOIOJi ..o 8

2.1.4. KIINIK BUIQUIAK ..o 9

2.1.6. Tedavi YONTEMICTT ..cevuviiiieiiiiiiiesiie ettt 10
2.1.6. 1. EQZEISIZ ..ot 11

2.1.6.2. Hasta EGItIMI ...ccciieiiieiiieicicieecceeeese ettt 12

2.1.6.3. Yasam Stili Modifikasyonu..........cccceeeeeeiiiiiiiiiiecccccceeeenes 12

2.2 ABTT ettt e e be e nan e reeanee s 12
2.2.1. AGI1 FIZYOLOJIST cuviiiiiiiiciiie e 12

2.2.2. Agrinin Siniflandirilmast ......eeocveeiiieniiiecii i 13

2.2.3. KIONTK AGIT.ciiiiiiiiiiiiie et 14

2.2.4. Diz Osteoartriti ve Kronik AZIT......ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiesieecee e 15

2.2.5. Kronik Agrida Goriilen Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri.................... 15

2.2.6. Kronik Agrida Goriilen Sensorimotor Degisiklikler...........ccccooviiinnnnnnn. 16
2.2.6.1. Sag/sol AYTIMI GOTEVI c.cuveviieiiieiiieieieieieiesee ettt 17



2.2.6.2. Taktil DiSKIIMINASYON.......coiiiiiiieieirriceeer e 18

3.GEREC VE YONTEM.........cccoooitiiiiteseeeees et n s 19
3.1 KattlmCIlar ... 19
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri .........cccccviiiiiiiiiiiiiiiieecie e 19

3.1.2. Calismadan hari¢ tutulma Kriterleri: ...........cccoveeiiiiiii i 20

3.2, Degerlendirmeler ........cuvi i 20
3.2.1. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi .........cccovveviiiiniiiiniiieiiiieiiien 20

3.2.2. Sag/Sol Ayrimi Gorevinin Degerlendirilmesi ..........ccoovvverieniniciivenen 21

3.2.3. Iki Nokta Ayrimimin Degerlendirilmesi............ccoovevevercrersereiericreieeeenan, 23

3.2.4. Santral Sensitizasyonun Degerlendirilmesi ..........cccooevvviviiiiniiiciienenn, 25

3.2.5. Agr Felaketlestirme Diizeyinin Degerlendirilmesi............ccocvevvviieinnnenne. 25

3.2, IStatiStiKSEl ANALIZ ......vovecveeeiiececee ettt 25

A BULGULAR ...ttt ettt sttt e sneesbeeneenteeteaneenne e 27
5. TARTISMA ...ttt ettt ettt e st e saeeeeereenteeneeareenne e 37
6. LIMITASYONLAR .......cooiiiiiiiiiiininsinseisiiess s 48
7. SONUC ve ONERILER ..........ccocooiiiiiiiieieeeetee ettt 49
KAYNAKLAR ..ottt e b bbb b nb et beenbesneenre s 50
EKLERESF...... .8 . .. A0 4. . R 63



OZET

DiZ OSTEOARTRITI TANILI BIREYLERDE TAKTIL
DISKRIMINASYON VE SAG/SOL AYRIMI PERFORMANSININ
DEGERLENDIRILMESI

Diz osteoartriti (OA) dejeneratif ve enflamatuar bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Diz OA, kronik agr1, fonksiyonel yetersizlik ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir. Kronik
agri, kortikal bolgelerde fonksiyonel ve yapisal degisimlere yol agmaktadir. Kortikal
bolgede meydana gelen degisimler viicut temsilindeki etkilenimler ile baglantilidir. Viicut
temsilindeki etkilenimler, sol/sag ayrimi gorevi performansi ve taktil diskriminasyon ile
degerlendirilmektedir. Kronik muskuloskeletal agrida viicut temsilinin bozulmasi ile
birlikte sol/sag ayrimi grevi ve taktil diskriminasyon performansinin azaldigi bilinmekte
olup, diz OA i¢in kanitlar sinirlhidir. Diz OA'll hastalarda semptomatik ve asemptomatik
taraf ile agrisiz kontrollerde dominant taraf arasindaki diz goriintiileri ile degerlendirilen

sag/sol ayrimi performansi ve iki nokta ayrimi esik degerlerini karsilagtirmaktir.

Elli diz OA hastas1 ve 50 yas ve cinsiyet uyumlu agrisiz saglikli kontroliin, medial
ve lateral diz eklemi hattinin iki nokta ayrimi esik degeri bir dijital kaliper ile sag/sol
ayrimi1 performansi ise diz gorlintiileri kullanilarak Recognize® uygulamas: ile
degerlendirildi. Calismanin bulgulari, diz OA’l1 bireylerin semptomatik (ortalama fark:
13,59 mm; %95 giliven aralifi [GA]: 8,72, 18,46; etki biyiikligi [d] = 1,40) ve
asemptomatik diz (ortalama fark: 10,15 mm; %95 GA: 5,08, 15,22; (d = 0,99)) lateral
eklem hatt1 iizerindeki iki nokta ayrimi esik degerlerinin agrisiz kontrollere kiyasla
onemli Olgiide arttifini gostermistir. Benzer sekilde, medial eklem hattinin iki nokta
ayrimi esik degeri semptomatik (ortalama fark: 12,19 mm; %95 GA: 7,59, 16,79; d =
1,31) ve asemptomatik dizde (ortalama fark: 7,64 mm; %95 GA: 3,64, 11,64; d = 1.31)
agrisiz kontrollere gore onemli Ol¢lide artmisti. Diz OA's1 olan hastalar, semptomatik
dizlerinin goriintiilerini tanima konusunda daha az dogruluk perfomansi sergiledi
(ortalama fark: % 7,80; %95 GA: 15,32, -0,27; d = 0,52). Agr1 siddeti, agr1 siiresi, sag/sol

ayrimi gorevi performansi ve iki nokta ayrimi esik degeri arasinda bir korelasyon



bulunmadi. Santral sensitizasyon semptomlar1 baskin olan diz OA’l1 bireylerin sayisinin
fazla olmasi nedeniyle, santral sensitizasyon semptomlar1 baskin olmayan bireyler ile
yapilan karsilagtirmada sag/sol ayrimi gorevi performansi ve iki nokta ayrimi esik degeri

sonuglar1 arasinda fark bulunmadi.

Calismamizin bulgulari, kronik diz OA olan bireylerin hem semptomatik ve hem de
asemptomatik diz medial ve lateral diz eklem hatlar1 iki nokta ayrimi esik degerinde
etkilenim oldugunu gostermis olup, bu durumun tedavi programlarinin planlanmasi
asamasinda goz Oniinde bulundurulmasi gerektigine isaret etmektedir. Ayni1 zamanda,
sag/sol ayrimi alt parametrelerden olan goriintiileri tanima dogrulugu performansinda

olusan azalma viicut temsilinde etkilenim oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Taktil Diskriminasyon, Sol/Sag Ayrimi Gorevi



ABSTRACT

TACTILE ACUITY AND LEFT/RIGHT JUDGMENT
PERFORMANCE IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Knee osteoarthritis (OA) is defined as a degenerative and inflammatory disease
which is associated with chronic pain, functional disability, and poor quality of life.
Chronic pain as a major symptom of knee OA may be associated with functional and
structural abnormalities in cortical regions. Alterations within the cortical regions are
related to alterations in body representation. Left/right discrimination performance and
tactile acuity have been used to assess body representation. Body representation is
impaired in various chronic pain conditions, however, evidence for knee osteoarthritis
(OA) is limited. The aim of the study was to compare left/right judgment performance
and two-point discrimination threshold (TPDT) of chronic knee OA patients with
asymptomatic knee and pain-free controls.

Fifty knee OA patients and 50 age and gender-matched pain-free controls were
assessed using the Recognize® application by displaying knee images and a digital
caliper for the TPDT of the medial and lateral knee joint line. TPDTs over the lateral joint
line in symptomatic (mean difference [MD]: 13.59 mm; 95% confidence interval [CI]:
8.72, 18.46; effect size [d] = 1.40) and asymptomatic knee (MD: 10.15 mm; 95% CI:
5.08, 15.22; d = 0.99) were significantly increased compared to pain-free controls.
Similarly, TPDTs of the medial joint line were significantly increased in symptomatic
(MD: 12.19 mm; 95% ClI: 7.59, 16.79; d = 1.31) and asymptomatic knee (MD: 7.64 mm;
95% CI: 3.64, 11.64; d = 1.31) compared to pain-free controls. Patients with knee OA
were less accurate (MD: 7.80%; 95% CI: 15.32, —0.27; d = 0.52) recognizing images of
their symptomatic knee. No correlation was found between pain severity, pain duration,
left/right judgment performance, and TPDTs. A post-hoc analysis was conducted because
of the high ratio of knee OA with central sensitization symptoms and no differences in
were found in terms of left/right judgment performance and TPTD values between

individuals with knee OA with and without predominant central sensitization symptoms.

The findings of our study showed chronic knee OA have an effect on the two-point

Vi



discrimination threshold value in the medial and lateral knee joint lines of both
symptomatic and asymptomatic which should be taken into consideration when planning
treatment programs. At the same time, the decrease in recognition accuracy performance,
which is one of the sub-parameters of left/right judgments task, indicates the presence of

impaired body representation.

Keywords: Knee Osteoarthritis, Tactile Discrimination, Left/right judgment task
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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kg
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mm
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NSAID
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: The American Academy of Orthopedic Surgeons
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: On Singulat Korteks

: American College of Rheumatology

: Amerikan Romotoloji Dernegi

: Agr1 Felaketlestirme Olgegi

: Santimetre

: Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

: Distal Interfalangeal

: Dakika

: Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi
: Gruplar Aras1 Farkliliklar

: Gri Madde

: Giinliik Yasam Aktiviteleri

: Kilogram

: Kellegren ve Lawrence

. Left/right judgment task

: Metre

: Milimetre

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

. Steroid olmayan anti-inflamatuar ilag
: Osteoartrit

: Osteoarthritis Research Society International
: Ortalama

: On Capraz Bag

: Proksimal Interfalangeal

: Birincil Somatosensor Korteks

: Saniye

: Standart Sapma

: Santral Sensitizasyon Envanteri

: Two-Point Discrimination



TPDT  : Two-Point Discrimination Threshold

VAS . Visual Analog Skalasi

VKi : Viicut Kitle Indeksi

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
% - Yiizde

° : Derece
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1. GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti (OA) dejeneratif ve enflamatuvar bir hastalik olmakla birlikte; kalici
agr1, fonksiyonel yetersizlik ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilidir [1]. Artan obezite
oranlar1 ve sedanter bir yasam tarzinin benimsenmesi nedeniyle OA prevalansinin zaman
icinde artacagi ongoriilmektedir [2,3]. Toplum tizerinde ekonomik olarak biiyiik etkisi
olan kronik agri, hastalifin temel bulgularindandir [4]. OA, kal¢a, omurga ve el
eklemlerinde de goriilebilen ancak en sik diz ekleminde tutulum gosteren bir hastaliktir.

Genellikle erkeklere oranla kadinlarda daha sik goriilmektedir [5].

Kronik agri, kortikal bolgelerde fonksiyonel ve yapisal anormalliklere neden
olmaktadir [6]. Diz OA’l1 bireylerde diger kronik muskuloskeletal agr1 durumlarinda
oldugu gibi kortikal reorganizasyonun meydana geldigi gosterilmistir. Ozellikle,
somatosensoriyel kortekste viicut temsilinin degisime ugradigi rapor edilmistir.
Somatosensoriyel kortekste meydana gelen reorganizasyonun bozulmus dokunsal
keskinlik performansi ile iligkili oldugu bildirilmistir [7]. Sag/sol ayrimi1 performansi,
katilimcilarin her bir viicut pargasi gorilintiisiiniin viicudun sol veya sag tarafina mi ait
oldugunu veya sag veya sol yonde doniip donmedigini en kisa silirede ve yiiksek
dogrulukla belirlemesini gerektirmektedir. Sag/sol ayrimi performansinda, dogruluk
yiizdesi ve yanit siiresi olacak sekilde iki degisken rapor edilmektedir. Dokunsal keskinlik
(iki nokta ayrimi) ise, kaliperin iki ayri nokta olarak ayirt edilebildigi en kiiciik mesafe
olarak tanimlanmistir. Dokunsal keskinlik ve sag/sol ayrimi performansi, sensorimotor
islemleme  siirecini  ve  viicut temsilindeki  degisimleri  degerlendirmede

kullanilabilmektedir [8,9].

Dokunsal keskinlik ve sag/sol ayrimi performansi bugiine kadar omuz, bel, boyun, el
ve diz agrist olmak {lizere bircok muskuloskeletal kronik agr1 durumlarinda
degerlendirilmistir [8,9,10]. Bu c¢aligsmalarin sonucunda, dokunsal keskinlik ve sag/sol

ayrimi performansinin kronik agrili bireyler ve saglikli kontroller arasinda farklilik



gosterdigi rapor edilmistir. Diz OA's1 olan bireylerde ise artmis iki nokta ayrimi esik

degerleri ve sag/sol ayrimi performansinda etkilenimler oldugu bildirilmistir [81,107].

Bununla birlikte, diz OA olgularimin degerlendirildigi ¢alismalarin sayist oldukga
sinirlidir. Aym1 zamanda, yapilan caligmalarda degerlendirilen olgu sayist viicut

temsilindeki olasi etkilenimi belirlemede yeterli goriinmemektedir.

Santral sensitizasyon, diz OA'sinda tedavi yaklagimlarinin basarisini etkileyebilecek
bir durum olup, daha 6nce yapilan ¢alismalarda semptom siddeti ve artmis fonksiyonel
kisithliklar ile iligskilendirilmistir [11,12]. Diz OA'l1 hastalarin yaklasik %30'unda santral
sensitizasyon varligi saptanmustir [13]. Santral sensitizasyon semptomlar1 olan bel agrisi
olgularinda iki nokta ayrimi esik degerleri yiiksek bulunmustur [14]. Ayrica, santral
sensitizasyonla iligkili olarak saptanabilecek biligsel bulgular kronik agri durumlarinda

sag/sol ayrimi performansini etkileyebilmektedir [15].

Kronik diz OA’l1 bireylerde, dokunsal keskinlik ve sag/sol ayrimi performansini
degerlendiren ¢alismalarda, sol/sag degerlendirme gorevi performansin1 degerlendirmek
icin etkilenen bolge olan diz goriintiileri yerine el ve ayak gortintiileri kullanilmistir. Bu
nedenle, diz OA'll hastalarda etkilenen viicut bdlgesinin sag/sol ayrimi performansina
iligkin veri bulunmamaktadir. Bununla birlikte, santral sensitizasyonun dokunsal
keskinligi ve sag/sol ayrimi performansi lizerindeki rolii de kronik diz OA’l1 bireylerde
arastirtlmamistir. Bu baglamda, ¢alismamizda kronik diz OA’l1 agrili bireylerde viicut
temsilinde meydana gelebilecek olasi degisimlerine dair yeni veriler elde edilmesi

amaglanmistir. Bu dogrultuda calismamizin amaglart;

i) Diz OA'lh hastalarda semptomatik ve asemptomatik taraf ile agrisiz
kontrollerde dominant taraf arasindaki diz goriintiileri ile degerlendirilen

sag/sol ayrimi performansi ve iki nokta ayrimi esik degerlerini karsilagtirmak,

i)  Sag/sol ayrimi performansi ve iki nokta ayrimi ile agr1 siddeti ve agr1 siiresi

arasindaki iliskiyi aragtirmak,

Iii) Santral sensitizasyon semptomlari baskin olan ve olmayan diz OA’l
bireylerin, sag/sol ayrimi performansi, iki nokta ayrimi esik degeri, agr
felaketlestirme diizeyi, fonksiyonellik ve agr1 siddeti parametreleri agisindan

karsilagtirmaktir.



Arastirmanin hipotezleri:

Hipotez!: Diz OA’li bireylerde iki nokta ayrimi esik degeri ve sag-sol ayrim

performansi saglikli bireylerden farklidir.

Hipotez: Diz OA’ln bireylerde iki nokta ayrimi esik degeri ve sag-sol ayrimi

performansi agr1 siddeti ve agri siiresi arasinda olasi iliskilidir.

Hipotez®: Diz OA’l1 bireylerde santral sensitizasyon semptomlarinin baskin olmast,
sag/sol ayrimi performansi, iki nokta ayrimi esik degeri, agr1 felaketlestirme diizeyi,

fonksiyonellik ve agr1 siddeti ile olasi iligkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA), ozellikle 50 yas lizeri popiilasyonu etkileyen, kronik agrinin en
yaygin muskuloskeletal nedenlerinden birisi olarak tanimlanan, inaktivite, sagligin kayba,
yasam kalitesinde diislis ve fiziksel fonksiyonlarda azalma ile sonu¢lanan dejeneratif bir
eklem hastaligidir [16]. Ayni zamanda, OA’nin mental saglik, uyku kalitesi ve ise
devamlilik diizeyi iizerine de olumsuz etkileri bulunmaktadir [17]. Avrupa'da, kronik
muskuloskeletal agrinin %20’sinin OA ile iligkili gelisen agr1 oldugu rapor edilmistir
[18]. OA, eklem kikirdaginda hasara, subkondral kemikte kalinlagma, osteofit olusumlari,

sinovyanin inflamasyonu ve baglarda dejenerasyona yol agmaktadir [19].

Osteoartrit, periferik eklemleri veya omurgayi etkilemektedir. Periferik eklemlerden
elde siklikla distal interfalangeal (DIF) eklemler, birinci karpometakarpal eklem, daha
nadiren proksimal interfalangeal (PiF) eklemlerin tutulumlar1 6n plandadir. Travma veya
konjenital bir anomali olmaksizin ayak bilegi, el bilegi, dirsek ve omuz
(akromiyoklavikiiler eklem hari¢) eklemlerinde primer OA nadir olarak goriilmektedir.
Buna karsilik diz, kalga, birinci metatarsofalangeal eklemde, servikal ve lomber

omurgada OA tanisina oldukga sik rastlanmaktadir [20].

Diz OA, genellikle yash popiilasyonu etkileyen, Diinya genelinde dizabilitenin 6nde
gelen bir nedeni olan, dejeneratif ve enflamatuvar bir hastalik olup, agri, fonksiyonel
yetersizlik ve diisiik yasam Kkalitesi ile iligkili bir muskuloskeletal hastaliktir [4,6].
Osteoartritin en sik goriilen semptomu eklem agrisidir. Agri, 6zellikle bir dinlenme
periyodundan sonra yapilan aktivite ile kotiilesme egilimindedir. Agriya ayni zamanda
sabah tutuklugu da eslik edebilir, bununla birlikte bu tutukluk genellikle 30 dakikadan
kisa siirmektedir. Osteoartrit, agr1 ve tutukluk nedeniyle hastalarin giinliikk yasam

aktivitelerini kisitlayarak fonksiyon kaybina neden olabilmektedir [21].



2.1.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit, 60 yas istii erkeklerin %10'unu, kadinlarin ise %18'ini etkileyen Diinya
capinda en yaygin eklem hastalig tiiriidiir [22]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
yapilan bir ¢alismada eriskin popiilasyonun %13,4’{inlin OA tanili oldugu ve 2040 y1ili
projeksiyonlarinda popiilasyonun %25,9’una artrit tanist konmasinin beklendigi
bildirilmistir. Osteoartritin 45 yas ve iizeri bireylerde goriilme oran1 1992 yilinda % 29,2
iken, 2013 yilinda % 40,5’ yiikselmistir [23]. Osteoartrit, daha 6nceden ileri yas hastaligi
olarak goriilmekte iken, son kanitlar hastaligin olusumunun diisiiniilenden daha erken

basladigini ortaya koymustur.

Osteoartrit 40-45 yas grubunda saptanan ilk 20 hastalik arasinda yer almaktadir.
Eklem tutulumu ac¢isindan incelendiginde, kalca ve diz OA’nin digerleri arasinda en
bliylik paya sahip oldugu goriilmektedir. OA siniflandirildiginda kalga ve diz OA’nin
digerleri arasinda en biiyiik paya sahip oldugu goriilmektedir. Kalca OA ve diz OA’si,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan listelenen 291 hastalik arasindan 11. sirada yer aldig
gorilmistiir [24]. Diz OA’nin goriilme oran1 kadinlarda erkeklere gore 1,5/1 ve 4/1 olarak
gosterilmistir. Tirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise 50 yas ve lizeri bireylerde
semptomatik diz OA varligi %14,8, kadinlardaki orani ise %22,5 olarak belirtilmistir
[25]. Yasam siiresinin giderek uzamasi, Diinya genelinde artan obezite prevalansi ve
fiziksel inaktivitenin giderek artmasi ile 6zellikle {izerine agirlik binen eklem olan diz

OA’nin goriilme sikligiin artis géstermesi beklenmektedir.
2.1.2. Risk Faktorleri ve Progresyon

Osteoartrit ile iligkili risk faktorleri birey veya eklemle iligkili olarak
raporlanmaktadir (Tablo 2.1.). Son arastirmalar, cinsiyet ve yas gibi demografik
ozellikler, obezite ve diyet faktorleri, ekleme binen yiik, gecirilmis eklem travmasi ve
eklem dizilimi dahil olmak {izere dogrulanmis veya olasi risk faktorleriyle birlikte OA nin

karmasik yapisini vurgulamaya devam etmistir [17,26].

Osteoartrit gelisme riski yasla birlikte artmaktadir. Bu durumun nedenleri arasinda,
yas ilerledikce meydana gelen artikiiler kartilajin perfiizyonunun azalmasi ile eklem
geometrisinde olan degisikliklerde meydana gelen artiglar gosterilmistir. Yasla birlikte
kas kuvvetinde meydana gelen kayip, ligaman laksitesinde olusan artisa bagh gelisen

eklem instabilitesi, kondrosit kayb1 ve kikirdak plaginin incelmesi gibi nedenler, ileri

5



yaslarda OA sikliginin artmasi ile sonuglanmaktadir [2]. Radyolojik olarak dogrulanan
eklem dejenerasyonun hizi 55 yas iistii kadin ve erkek hastalarda daha fazla oranda

saptanmaktadir [27].

Tablo 2.1. Osteoartritle iligkili risk faktorleri [17]

Bireyle iliskili faktorler Eklemle iliskili faktorler
Yas Eklem yaralanmast
Cinsiyet Eklem dizilim bozuklugu
Irk / Etnik durum Eklem deformitesi
Sosyoekonomik durum Kas kuvvetsizligi

Aile oykiisti - genetik faktorler Bacak boyu esitsizligi
Obezite Fiziksel gli¢ gerektiren isler
Yiiksek kan basinci Elit sporlar

Obezite diz OA agisindan 6nemli bir risk faktorii olup, diz OA gelisimi riskini ¢ kat
arttirmakta ve ayni zamanda hastaligin progresyonunu hizlandirmaktadir [17]. Yag
dokusundan salgilanan sitokinler, kikirdak ve kemik i¢ dengesinin regiilasyonunda gorev
almaktadir [28]. Bu sitokinlerden leptin, kikirdak yikimini tetikleyen major bir etmen
olarak tanimlanmistir. Kikirdak hiicreleri leptin reseptorlerine sahip olup [29], OA tanisi
dogrulanmis eklemin sinovyal sivisinda bulunan leptin konsantrasyonunun normal
eklemden daha fazla oldugu gosterilmistir [30]. ABD’de yapilan bir ¢alismada
kadinlarda, daha yiiksek bazal serum leptini ve viicut kitle indeksi (VKI) diizeyinin
yiksek olmasiin, 10 yil sonra yapilan manyetik rezonans goriintiilemede ciddi diz
eklemi hasar1 olasilig1 ile iligkili oldugu gorilmiistiir [31]. Yash yetiskinler {izerinde
yapilan bir bagka calismada ise, VKI ile diz OA arasindaki iliskinin biiyiik oranda leptin
seviyeleri ile aciklanabildigi bulunmustur [32]. Metabolik sendromun bazi
komponentlerinin varligi ise artmis diz agrisi ile iligkilendirilmektedir [33]. Enflamatuvar

faktorlerin, obezite ve OA arasindaki iligskiyi agiklayabilecegi de 6ne siirtilmiistiir [17].

Obezite, kronik inflamasyonla iliskili olup adipoz dokudan salgilanan enflamatuvar
molekiillerin obezite ve OA arasinda kritik, biyomekanik olmayan bir baglanti
saglayabilecegini diisiindiirmektedir [34]. Ek olarak, yag dokusu, spesifik metabolik
tirtinler tanimlanmamis olmasina ragmen, kikirdag: veya alttaki kemigi etkileyen atipik
hormon veya biiyiime faktorii konsantrasyonlari iiretebilmekte ve bu durum eklemde OA
gelisimine yatkinlig1 kolaylastirmaktadir [35]. Sonug¢ olarak, yapilan c¢alismalarin

sonucunda, obezitenin diz OA gelisim riskini arttirdig1 anlasilmaktadir.



Diz OA’s1 kadinlar1 ve erkekleri farkli sekillerde etkileyen hastaliklardan biridir.
Ozellikle 50 yasindan sonra, erkeklere kiyasla kadinlarda diz OA insidansinda yiiksek bir
oranda artig goriilmektedir. Bu da kadinlarda daha yiiksek prevalansa yol agmaktadir.
Ayrica diz OA’s1 kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik agri ve dizabilite ile
sonug¢lanmaktadir. Cinsiyetin diz OA’s1 igin giiclii bir risk faktorii oldugu bilinmektedir
[36].

Diz bolgesini etkileyen travma veya gecirilmis cerrahilerin diz OA gelisimini
etkiledigi ¢alismalarla gosterilmistir [17]. Diz OA gelisme riski, izole 6n ¢apraz bag
yaralanmalar1 sonrasinda 4,2 kat ve meniskiis yaralanmalar1 sonrasinda 6,3 kat yiiksek
bulunmustur [37]. Ozellikle yash bireylerin gegirdikleri diz eklem travmasi diz OA
gelisimini hizlandirici bir risk faktoriidiir [38]. Parsiyel menisektomi ve rekonstriiksiyon
cerrahisi geciren hastalarin, saglikli kontrollere gore diz OA gelistirme olasilig1 dnemli
Olclide daha yiiksek olup, cerrahi ge¢irmek ayni zamanda progresyonu da olumsuz

etkilemektedir [39,40,41].

Pozitif aile oykiisii OA gelisimi agisindan bir risk faktoriidiir. Osteoartrit igin dnemli
bir genetik ve aile dykiisii bilesenini gdsteren iki yeni ¢alisma, total diz replasmani olan
bir ebeveyne sahip olmanin daha fazla diz agris1 prevalansina neden oldugunu
gostermekle birikte, zamanla daha biliylik medial eklem boslugu daralmas ile iliskili
oldugunu da gostermistir [26]. Bir¢cok calisma OA prevalansina odaklanirken, OA’nin

patofizyolojik mekanizmasinda rol oynayan birgok gen tanimlanmustir.

Fiziksel gii¢ isteyen meslekler OA gelisim riskini arttirmaktadir [42]. Diz OA’s1
comelme ve diz ¢okme gerektiren mesleklerde daha sik gozlenirken, kalga OA’s1 uzun
stireli kaldirma ve ayakta durma ile iligkili bulunmustur ve el OA’sinin artan el becerisi
gerektiren mesleklerde daha sik oldugu saptanmustir [2]. Yiiksek oranda tekrarlayan,
yogun ve yiiksek siddette aktiviteler, saglikli kontrollere kiyasla radyografik kalga ve diz
OA gelistirme riskini artirmaktadir [17].

Fiziksel aktiviteye katilim, OA gelisimi ile iligkili olmay1ip dnleyici bir faktor olarak
say1llmaktadir. Orta diizeyde fiziksel aktif bireylerin, fiziksel olarak inaktif bireylere gore
diz ekleminde osteofit olusum risklerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir [43].
Bununla birlikte, kosu, futbol, halter ve giires gibi bazi1 sporlar1 profesyonel veya

rekreasyonel olarak yapanlarda OA gelisim riskinde artis olabilecegi bildirilmistir [17].



Bu iligkinin sadece spor katilimindan mi yoksa yaralanmadan mi kaynaklandigi ise

belirsizligini korumaktadir [2].
2.1.3. Patofizyoloji

Osteoartrit tablosunda meydana gelen karakteristik yapisal degisiklikler arasinda
ilerleyici eklem kikirdagi kaybi, artan subkondral plak kalinligi, eklem kenarlarinda yeni
kemik olusumu (osteofitler) ve subkondral kemik kistlerinin gelisimi yer almaktadir. Ek
olarak, eklem hiyalin kikirdag1 ve bitisik subkondral kemikte kalsifiye kikirdak kalintist
olusmaktadir. Osteoartrit ilerledikge, vaskiiler invazyon ve bu kalsifiye kikirdak
bolgesinin eklem kikirdagina dogru ilerledigine dair elde edilen kanitlar, bu durumun
eklem kikirdagi kalinliginin azalmasi ile sonuglandigina isaret etmektedir. Eklem
kikirdagi ve periartikiiler kemikte goriilen yapisal degisiklikler, bitisik eklem
yilizeylerinin sinirlarinda farklilasmalara neden olabilmektedir. Subkondral kemigin
yeniden sekillenmesine eslik eden degisiklikler, eklem kikirdaginin yapisinin

bozulmasina yol agmaktadir [44,45].

Daha onceki yillarda OA'nin yalnizca kikirdagin dejeneratif bir hastaligi olduguna
inanilirken, son kanitlar enflamasyonun da siirece katkida bulunduguna isaret etmektedir.
Osteoartritin  gelisimi, travma, mekanik kuvvetler, inflamasyon, biyokimyasal
reaksiyonlar ve metabolik bozukluklar gibi birden fazla nedensel faktorii icermektedir.
Osteoartrit tablosunun olugsmasinda tek sorumlu dokunun kikirdak dokusu olmadigi
gosterilmistir. Damar sistemi ve innervasyon eksikligi géz oniine alindiginda, kikirdak
kendi basma en azindan hastaligin erken evrelerinde iltihaplanma veya agri iiretme
yetenegine sahip degildir. Bu nedenle, agrinin kaynagi esas olarak eklem kapsiilii,
sinovyum, subkondral kemik, baglar ve periartikiiler kaslar gibi eklemin kikirdakli

olmayan bilesenlerindeki degisiklikler olarak belirtilmistir [46].

Sinovit, OA’nin yaygin bir bulgusu olup, hastaligin erken evrelerinde ortaya c¢ikabilir
ancak daha ileri evrelerde daha sik gorilir ve OA’nin siddeti ile iliskili
olabilir. Osteoartritte sinovyal sivi plazma proteinleri, prostaglandinler, 16kotrienler,
sitokinler, bliylime faktorleri, nitrik oksit ve kompleman bilesenleri dahil olmak tizere
bir¢cok enflamatuvar mediatoriin bu tabloda rol oynadigi bulunmustur. Bu bilesenlerin

tiimii, matriks metalloproteinazlar1 ve diger hidrolitik enzimleri indiikleyebilmekte



sonucunda proteoglikan ve kollajen yikimima bagh olarak kikirdak yikimi meydana
gelebilmektedir [46].

Beyaz kan hiicreleri de OA gelisiminde rol oynamaktadir. Bu rol, genellikle
koruyucu bir mekanizma olarak dogustan gelen bagisiklik hiicreleri (makrofajlar ve mast
hiicreleri) tarafindan taninan belirli molekiillerin (hasarla iliskili molekiiler modeller)
serbest birakilmasi ile aciklanmaktadir. Bununla birlikte, bu uzun siireli uygunsuz
enflamasyon siireci, doku yikimina yol agabilir. Hayvan ¢alismalarinda, OA’nin patolojik
bir 6zelligi olan osteofitlerin gelisiminde makrofajlarin rol oynadigi da bulunmustur.
Viicudun ayrica ¢esitli bliyiime iceren koruyucu molekiiler mekanizmasi, eklem ig¢in

zararl olabilecek bir rol oynayabilir [46].
2.1.4. Klinik Bulgular

Radyolojik olarak dogrulanmis diz OA’l1 bireylerde olusan semptom ve bulgular
arasinda, agri, hareketsizlikten sonra meydana gelen kisa siireli tutukluk, eklem hareket
acikliginda azalma, krepitasyon ve 6dem yer almaktadir. Bu bulgular, genellikle yavas
baslangiclidir. Kullanima bagli agr1 karakteristiktir, ancak dinlenme agrisi ve gece agrisi
da bildirilmektedir. Semptomlar ¢ogunlukla etkilenen eklemde veya yakininda
yasanirken, yansiyan agri ve hassasiyet de ortaya ¢ikabilir. Agri, genellikle aktivite ile

iliskili keskin ve bigaklayict sekilde sabit veya aralikli olarak tanimlanmaktadir [47].

Diz OA’nin en sik goriilen semptomu diz eklemi ¢evresindeki agridir. Agri, hareket
aciklig1 kaybi ile sonug¢lanabilmektedir. Oturduktan veya uzun siire dinlendikten sonra
olusan eklem agris1 ve sertligi, tipik olarak 30 dakikadan daha kisa silirede ortadan
kalkabilir. Hissedilen agriya bagli olarak, yiiriimede, merdiven ¢ikmada, ev islerini
yapmada ve dik oturmada gii¢liikk kendini gosterir ve olumsuz psikolojik etkilere neden
olur ve bunlarin tiimii kiside yasam kalitesinin azalmasina neden olabilir. Kiside hareket
halinde veya oturup kalkma esnasinda, gicirdama veya patlama sesleri duyulabilir.
Osteoartritin diger bir bulgusu ise kasta meydana gelen kuvvet kaybidir. Dizin sismesi,

kilitlenmesi ve gevsemesi ise sik goriilen diger semptomlar arasindadir [48].



2.1.5. Tam Kriterleri

Osteoartrit tanisinda en sik kullanilan siniflama Amerikan Romatizma Dernegi
(ACR) tarafindan 6nerilen klinik, laboratuvar ve radyolojik verilerin bir kombinasyondur

[49].
Klinik bulgular;

e Hasta, son bir ay i¢inde pek ¢ok giin hissettigi diz agris1 yakinmasi ile birlikte
asagida yer alan 4 bulgudan 1, 2 ve 3 veya 3 ve 4 veya 1 ve 4 numarali

bulgulara sahip olmalidir.
1. En az 38 yas ve lizerinde olmak,
2. En fazla 30 dakika siiren sabah tutuklugu,
3. Aktif hareket esnasinda krepitasyon,
4. Kemik genislemesidir.
Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular;

e Hasta, bir 6nceki ay icerisinde bir¢cok giin hissettigi diz agris1 yakinmasi ile
birlikte, asagida yer alan 5 bulgudan 1 veya 2, 4 ve 5 veya 3, 4 ve 5 numarali

bulgulara sahip olmalidir.
1. Eklem kenarlarinda radyolojik kemik ¢ikintilarinin varligi,
2. Sinovyal s1ivida OA bulgularinin olmast,
3.38 yas ve lizerinde olmak,
4. En fazla 30 dakika siiren sabah tutuklugu,

5. Aktif hareket sirasinda krepitasyon bulgusu olmasidir.
2.1.6. Tedavi Yontemleri

Diz OA’sinin olusumunu ve progresyonunu ortaya koyan mekanizma tam olarak
aydinlatilamamistir. Bu nedenle tedavinin amaci, hastaligin belirti ve semptomlarini
hafifletmeye veya miimkiinse ilerlemesini dnlemeye yonelik olarak belirlenmektedir
[50]. Tedavi stratejileri, yasam stili modifikasyonu ve kilo kontrolii gibi genel
onlemlerden fizyoterapotik yaklagimlarin kullanilmasina, ortopedik yardimcilar ve

ortezlere, farmakoterapiye, enjeksiyon yontemlerine ve son olarak cerrahiye kadar
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uzanmaktadir. Hastanin semptomlar1 fizik muayene ve radyolojik bulgularla uyumlu
oldugunda ve tiim konservatif tedavilerin uygulanmasina ragmen semptomlarda iyilesme

goriilmiiyorsa cerrahi yaklasim endikedir [51].
2.1.6.1. Egzersiz

Degisen siddette diz OA's1 olan kisilerde egzersiz programlarinin yararli klinik
etkilerini gosteren ¢ok sayida kanit gz oniline alindiginda, giincel Oneriler egzersiz
tedavisini konservatif yaklagimin temel tasi olarak kabul edilmektedir. Bireysellestirilmis
kuvvetlendirme, aerobik ve fonksiyonel egzersizlerin kombinasyonu temel egzersiz

yaklasimi olarak 6nerilmistir [50,52].

Genellikle kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’s1 olan hastalara tavsiye edilmektedir.
Diz OA's1 olan hastalar, fiziksel aktivitedeki azalma ve agr1 kaynakli kas inhibisyonu
nedeniyle kas kuvvetinde azalma egilimi gdosterirler. Bir¢ok klinik ¢alisma, diz OA’s1
olan kisilerde agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda azalmanin yani sira, egzersiz sonrasi diz
ekstansiyon kuvvetinde iyilesmeler gostermistir. Bununla birlikte, belirli bir kuvvet
antrenmani yonteminin digerlerinden daha tistiin oldugu belirlenmemistir. Son ¢alismalar
ayrica diz OA’sinda kalca kasini kuvvetlendirmenin roliinii de vurgulamistir. Sonuglar,
agr1 ve fonksiyondaki iyilesmelerin diz ile birlikte kalg¢a kaslarmin kuvvetini artirarak
elde edilebilecegini gostermektedir [53]. Egzersiz kilavuzlarinin ¢ogu, haftada 2-3
egzersiz seanst ile bir fizyolojik yanita ulasilabilecegini ve diz OA’l1 bireylerde egzersiz
programlarinin 8-12 hafta sonra semptomlarda diizelmeye yol a¢tigini géstermektedir.
Bununla birlikte, optimal egzersiz dozu heniiz belirlenmemistir ve her hasta igin

bireysellestirilmelidir [53].

Su bazli terapiler, ekleme daha az yiik bindirmesi nedeniyle, karada yapilacak olan
egzersizlere baslamakta tereddiit eden hastalara bir alternatif olarak sunulabilir. Bazi
hastalar su i¢i egzersiz tedavisini daha iyi tolere etmekte ve semptomlarinin alevlenmesini
azabilmektedir. Su i¢i egzersizler ayn1 zamanda, hastanin hareket etme korkusu yasadigi

durumlarda, karada yapilan egzersizlere gegmek i¢in bir koprii gérevi gorebilir [46,50].
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2.1.6.2. Hasta Egitimi

Egzersize uyum, bir egzersiz programina basladiktan sonraki ilk birka¢ ayda
genellikle 1yidir, ancak zamanla hizla azalmaktadir. Hasta uyumu, diz OA’l1 hastalarda
egzersiz tedavisinin sonuglarindaki iyilesmeleri belirlemede Onemli bir faktordiir.
Hastalar saglik profesyonellerinden ilgi gordiiklerinde, miidahalenin etkinligine
inandiklarinda ve diz OA’sinin patogenezini anladiklarinda uyum diizeyi artmaktadir.
Oz-yeterlik veya kisinin kendi gorevlerini yerine getirme yeteneklerine olan inanci, ayni
zamanda daha fazla uyum ve baghlik ile iliskilidir [53]. Bu baglamda, hastalarin
ihtiyaclarim1 karsilayacak sekilde planlanan kapsamli bir hasta egitiminin, sonug
Ol¢timleri performansini iyilestirdigi ve bireyin hastalig1 ile iliskili karar vermesini

kolaylastirmada etkili oldugu kanitlanmistir [54].
2.1.6.3. Yasam Stili Modifikasyonu

Kilo kontrolii, semptom yonetiminde énemli bir rol oynamaktadir ve kilo vermenin
egzersizin yararint gliclendirdigi belirtilmektedir. Merkezi yaglanma ve obezitenin,
ozellikle erken yaslardaki kadinlarda diz OA gelisimi agisindan bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir [55]. Egzersiz ile birlikte uygulanan kilo kontrolii yaklasimlari, agrida
azalma ve fonksiyonlarda iyilesme saglamaktadir [56]. Yalnizca kilo vermek degil, ayn1
zamanda viicut yag yiizdesindeki her bir puanlik azalmanin, fonksiyonellik diizeyinde
%28’lik bir artis ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi

(WOMAC) skorunda %9.,4’ liik bir iyilesme sagladig: bildirilmistir [46].

2.2. Agn

Agr1 Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi tarafindan “Agri, gercek veya
potansiyel bir doku hasarindan kaynaklanan veya bu sekilde tanimlanan, hos olmayan bir
duyu ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlanmaktadir [57]. Akut agr1, genellikle doku
travmasina veya travma ile iligkili enflamatuvar siirecten kaynaklanan, dinamik bir
psikofizyolojik stirectir. Akut agrinin kronik agriya gegis siireci konusunda tam bir esik

stire olmasa da, 3 aydan uzun siiren agrilar “kronik agr1” olarak kabul edilmektedir.
2.2.1. Agn Fizyolojisi

Nosiseptorler, dokuma, sicaklik ve basing gibi agrili uyaranlara yanit veren serbest

sinir uglaridir. Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarilar spinal korda, oradan da beynin
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orta bolgelerine iletilmektedir. Agri bilgisini tagiyan miyelinsiz C lifleri veya ince
miyelinli A delta liflerinin spinal kord seviyesinde sinaps yaptig1 yer substantia
jelatinosadaki dorsal boynuz ndronlaridir. Agrili uyaran, spinal korddan sonra talamusa
taginir ve sonrasinda agrinin algilanmast ve yorumlanmasi asamasi limbik sistem ve

serebral korteks seviyesinde gerceklesir [58].

Agr iletiminde rol oynayan sinir liflerinin kendine o6zgii bir iletim hiz,
norotransmitter ve reseptdr ekspresyon profili, innervasyon modeli ve islevi
bulunmaktadir. Bu liflerden A delta lifleri, tipik olarak bir kesik, elektrik carpmasi veya
fiziksel bir darbe ile olusan keskin agriy1 tasimaktadir. Bu lifler ince miyelinli olup, bir
aksiyon potansiyelini merkezi sinir sistemine dogru yaklagik 2 ile 30 metre/saniye
arasinda bir hiz ile iletirler. Miyelinsiz C-lifleri, A-liflerinden daha yavas bir iletim hizina

(<2 m/s) sahiptir ve 1s1, mekanik ve kimyasal uyaranlarin iletilmesinde rol oynar [58,59].
2.2.2. Agrimin Siiflandirilmasi

Farkli agr1 alt tipleri, agrinin smiflandirilmasi, yaklasimi, prognozu ve tedavi
stratejilerini belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadir. Nosiseptif agri, nosiseptorlerin
zararli bir uyaran tarafindan aktivasyonundan kaynaklanan agri olarak tanimlanmaktadir.
Nosiseptif agri, kronik agrinin en yaygin alt tipidir ve spinal nedenler veya artrit gibi
durumlarla iligkilendirilir [60]. Noropatik agri, sinir sistemindeki primer lezyonu veya
islev bozuklugu sonucu gelisen genellikle yanma, ateslenme, karincalanma, bicaklanma
veya uyusma hissi ile tariflenen agr alt tipidir. Noropatik agri, nosiseptif agriya kiyasla
duyusal anormalliklere neden olan bir alt tiptir. Bu tiir agr1, kronik agr1 semsiyesi altinda
%15 ila %25 oraninda goriilmektedir [61]. Nosiplastik agri, artmig hassasiyetin, periferal
veya santral sinir sistemi ile ilgili duyusal yollarin fonksiyonlarindaki degisikliklerden
kaynaklandig1 bir agri tiirtidiir. Bu tiir agr ilk olarak ’santralize agri’’ terimiyle
tanimlanmistir [62]. Agrimin alt tiplerinin farkliliklari, agriya uygun bir yaklasim

belirlemede 6nemlidir [63]. Tablo 2. 2.’de agrinin alt tipleri 6zetlenmistir.

Agri, kaynaklandig1 bolgeye gore ise dort sekilde incelenmektedir. Bunlar; somatik,
viseral, sempatik ve periferik agridir [64]. Somatik agr cilt ve cilt alt1 dokularin hasarinda
meydana gelirken viseral agri i¢ organlardan kaynaklanan agridir. Viseral agr1 ayni
zamanda somatik agridan farklidir ve bu agriya bulant1 gibi otonomik rahatsizliklar eslik

eder. Somatik agriya basing ve dokunma gibi uyarilar neden olurken, viseral yapilar
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bunlara agrili bir tepki géstermez, bunun yerine siskinlige, iltthaplanma ve iskemiye yanit

verir [65].
Tablo 2.2. Agrinm smiflandirilmasi [66]
Nosiseptif Agri Noropatik Agri Nosiplastik Agr1
Nedeni Doku hasar1 veya Sinir sistemini Objektif doku veya sinir hasar1
potansiyel doku etkileyen durumlar olmadan nosiseptif iletim siireci ile
hasar1 agrimin modiilasyonunu etkileyen
degisimler
Ornekler Dejeneratif Sinir basisi, diyabet Fibromyalji, irritabl bagirsak
hastaliklar, kas veya karaciger hasar1 | sendromu, gerilim-tipi bas agrisi, bel
spazmi, travma vb. gibi metabolik agrisi
hastaliklar
Tanimlayici Basing, zonklama, Elektriklenme, bicak | Noropatik agriya benzer, viseral agri
ozellikler acl saplanmasi, yanici oldugunda diffiiz veya keskin
Duyusal Sik goriilmez, eger Sik goriiliir (uyusma, | Goriilebilir, dermatomal veya sinir
problemler varsa dermatomal ignelenme, alanlarini takip etmeyecek sekilde
degildir karincalanma
seklinde)
Arttiran veya | Alevlenmeler az Alevlenmeler siktir ve | Alevlenmeler siktir ve genellikle
azaltan siklikta goriiliir, ongorillemez psikososyal stres ile iligkilidir
faktorler genellikle aktivite
ile iligkilidir
2.2.3. Kronik Agr

Kronik agri, goriilme sikhigi %11 ile %40 arasinda degisen [67], hastane
basvurularinin en 6nde gelen sebeplerinden biri olan ve siklikla dizabilite ile sonuglanan
bir problemdir. ingiltere’de kronik agri goriilme sikliginin her yil %8,3 artis gosterdigi
rapor edilmistir [68]. Kronik agr1 saglik sistemlerine biiyiik bir yiik getirmektedir.
ABD’de tibbi masraflar ve meydana getirdigi is giicii kayb1 nedenleri ile her yil 560 ile
635 milyar diizeyinde bir ek yiik getirdigi rapor edilmistir [66]. Kronik agri her
popiilasyonu esit oranda etkilememektedir. Ozellikle, kadinlarda, diisiik sosyoekonomik

diizeye sahip veya kirsal alanda yasayan bireylerde daha yliksek oranda goriilmektedir
[67].

Santral sensitizasyon (hassaslagsma), kronik agri ile iligkili yapisal beyin plastisitesini
de aciklayabilen, agri1 kronifikasyonunun altinda yatan anahtar mekanizmalardan biridir.
Santral sensitizasyon, Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi tarafindan “merkezi sinir
sistemindeki nosiseptif noronlarin normal veya esik alti afferent girdilerine artan
tepkileri” olarak tanimlanmaktadir. Hasarli alanla siirli, lokal agri asirt duyarliligim
iceren periferik sensitizasyonun aksine santral sensitizasyon, yaralanmamis alanlarda

dahi goriilen agriya kars1 asir1 hassasiyet ile tanimlanmakta ve periferik nosiseptif iletim
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olmadan da devam etmektedir. Santral sensitizasyonun bir isareti olarak birincil klinik
agr1 bolgesinden uzaktaki viicut bolgelerindeki azalan agri esikleri, osteoartritik agr1 dahil
olmak tiizere cesitli kronik agri1 durumlarinda gosterilmistir. Lokal ve uzak mekanik agr1
esiklerini saptamak icin bir basing algometresinin de dahil oldugu kantitatif duyu testi,
hem normal hem de kronik agr1 kosullarinda duyusal ve agr1 algisini lgmek i¢in yaygin

olarak kullanilan invaziv olmayan bir aragtir [69].
2.2.4. Diz Osteoartriti ve Kronik Agr1

Osteoartrit, kronik kas iskelet sistemi agrisinin ana nedenlerden biri olarak kabul
edilir. OA’da agn, baslangigta eklem dokusu hasarindan kaynaklanan esas olarak
nosiseptif olarak kabul edilir, ancak agrinin ilerlemesi sirasinda santral mekanizmalar
giderek daha fazla taninmaktadir. Yakin tarihli bir meta-analiz ¢alismasi, OA hastalarinda
etkilenen ve uzak viicut bolgelerindeki agr1 esiklerinin azaldigin1 dogrulamis ve bu, hem

periferik hem de santral sensitizasyonun varligini diistindiirmiistiir [70].

Kronik agri, zamanla akut agrinin doniisiimiine ek olarak, periferal veya santral sinir
sistemlerindeki degisikliklerle karakterize olan bir durumdur. Agr1 algisi, primer ve
sekonder somatosensoriyel korteks, insular korteks, anterior ve midsingulat korteksler,
posterior singulat korteks, talamus ve dorsolateral prefrontal korteksten olusan
noromatriks tarafindan yonetilir. Uzun siireli ve devam eden agr1 durumlarinda, noral
yapilar lizerinde fonksiyonel ve yapisal degisiklikler bildirilmistir. Ayrica, inen yollarin
modiilatif etkilerinde degisimler ve santral ile periferal sensitizasyon da kronik agr ile

birlikte gortilmektedir.
2.2.5. Kronik Agrida Goriilen Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Son on yilda, kronik agrida kortikal dokuda yapisal veya fonksiyonel degisikliklerin
oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, bu degisikliklerin olusum nedenleri tam olarak
aydinlatilamamustir. Kronik agriya neden olan C lifleri, spinal néronlar arasindaki dorsal
boynuz sinapslarinda homolog uzun siireli giiclenme gostererek beyne agri sinyallerini
tasirlar. Kalic1 aktivasyonu saglayan periferik nosiseptorlerin neden oldugu yaralanma
veya iltihaplanma gibi durumlar, hem sinaptik Oncesi hem de sinaptik sonrasi
mekanizmalar1 degistirir. Bu arada, talamus, hipokampus, amigdala, prefrontal korteks,
anterior singulat korteks ve somatosensoriyel korteksin gri madde hacimlerinde

degisiklikler tespit edilmistir [71].
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Kronik agrinin sonucu olarak, gri maddede meydana gelen kayiplar, yapisal
noroplastisitenin bir yansimasi olarak ya da agr1 hassasiyetine isaret eden tanimlayici bir
ozellik olarak yorumlanmistir. Bununla birlikte, agriyla iligkili gri madde hacim
degisikliklerinin orani, kronik agri bozukluklarinin primer sebepleri incelendiginde
caligmalar arasinda biiytlik farkliliklar gostermektedir. Kronik agrida meydana gelen gri
madde hacmindeki kaybin geri dondiiriilebilir oldugu da rapor edilmistir [72]. Gri madde
hacim azalmasi ile agr1 siiresi arasindaki olasi korelasyon da bazi caligmalarda arastirilmis
olup, agr1 siiresi ile gri madde hacim arasinda negatif korelasyon, pozitif korelasyon veya
iki degisken arasinda herhangi bir korelasyon olmadigina dair sonuglar elde edilmistir.
Bu celigki, hasta sayisinin az olmasi ve gri madde hacim 6l¢iimiiniin teknik sinirliliklar:
ile agiklanabilmektedir. Kronik agrida olusan diger bir tablo olan santral sensitizasyon ve
kortikal yapisal ozellikler arasinda iliski de bir diger calisma konusudur. Ornegin
fibromiyaljide, 6n singulat ve prefrontal korteksteki gri madde hacmi kaybi, santral
sensitizasyon ile orta derecede korelasyon goOstermistir. Buna karsilik, migren
hastalarinda kortikal kalinlik ve 1s1 agris1 esigi arasinda higbir iliski bulunmamustir.
Nosiseptif agr1 durumlarinda ise santral sensitizasyon ve kortikal morfometrik

degisiklikleri degerlendiren herhangi bir ¢aligma planlanmamustir [72].

Kronik agri, insula, singulat korteks, primer ve sekonder somatosensoriyel korteks
ve prefrontal korteksin agrili uyarilara karsi verdigi yanitlarda farkliliklara neden
olmaktadir. Kronik agrili bireylerde, nosiseptif bilginin kortekse iletimi sirasinda sinaps
yaptig1 talamus ile hafiza ve 6grenme ile iligkili hipokampus arasindaki baglantisalligin
saglikli kontrollere gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu bulgu, kronik agrinin, beyin
aktivitesinin global olarak fonksiyonel yeniden diizenlenmesine neden oldugu fikriyle

uyumludur [71].
2.2.6. Kronik Agrida Goriilen Sensorimotor Degisiklikler

Mevcut literatiir, agriy1 sadece doku hasarinin varligina baglamanin her zaman
miimkiin olmadigimni 6ne stirmektedir. Agr1 deneyimi karmasik ve dinamik biyolojik,
psikolojik ve sosyal faktorlerden etkilenmektedir. Kortikal yapilarda meydana gelen
yapisal ve fonksiyonel degisimler, agrili uyarana kars1 artmis cevap, psikolojik ve bilissel
problemler ve viicut semasinda etkilenimler ile iliskilendirilmistir. Viicut semasinda
meydana gelen degisimler, propriosepsiyon duyusunda, taktil keskinlikte ve sag/sol

ayrimi gorevi performansinda azalmalara neden olmaktadir [73,74]. Agrili viicut

16



bolgesinin somatotopik organizasyonunun, kronik agrili (kompleks bdlgesel agri
sendromu, osteoartrit ve bel agrisi) hastalar ile asemptomatik bireyler arasinda farklilik
gosterdigi  One slriilmiistiir. Farkli kronik agri kosullarinda saptanan primer
somatosensoriyel korteksin reorganizasyonu, viicudun temsilinin somatotopik haritasini
degistirebilir. Primer somatosensoriyel korteksteki bu kortikal reorganizasyon, dokunsal
keskinlikte azalma (iki noktali ayrim esiginde bir artis olarak ifade edilir) ve sag/sol
ayrimi gorevinde daha diisiik performans (diisiik dogruluk ve daha diisiik olarak ifade

edilir) ile iliskilendirilmistir [72].

Viicut semasi, bir kiginin viicudunun kendisi tarafindan nasil algilandigini ifade
etmektedir. Viicut semasi, propriyosepsiyon (yani azalmis denge, kinestetik farkindalik,
kuvvet iiretimi ve ayirt etme becerisi); eksterosepsiyon (yani dokunsal, gorsel, isitsel,
koku ve tat uyaranlar1) ve interosepsiyon (yani otonomik farkindalik, diizenleme ve

mekansallik ve termoregiilasyon) gibi parametrelerden etkilenmektedir [75].

Kronik agrili bireylerde viicut bolgesinin i¢ temsilinde olusan degisimler sonucunda,
viicut bolgesinin durusunun ve boyutunun farkli algilanmaktadir. Viicut semasindaki

etkilenimleri degerlendirmede, iki nokta ayrimi ve sag/sol ayrimu testleri kullanilmaktadir
[76].

2.2.6.1. Sag/sol Ayrimi Gorevi

Sag/sol ayrimi gorevi, bir viicut segmentini temsil eden goriintiilere dayanir ve
burada katilimcidan goriintiiniin viicudun hangi tarafina ait oldugunu dogru ve en kisa
yanit siiresiyle yargilamasi istenir. Bu gorev sirasinda katilimcr zihinsel bir viicut
rotasyonu gerceklestirir ve gorlintliyli beyindeki viicut temsilleriyle karsilastirir. Bu
nedenle, dogrulukta bir azalma veya yanit siiresinde bir artisin, etkilenen bir viicut
semasin1 yansittigr diisiiniilmektedir. Kronik agrili bireyler, saglikli kontroller ile
karsilastirildiginda sag/sol ayrimi performansi arasinda anlamli fark oldugu gosterilmistir
[76]. Sag/sol ayrim1 gorevi, motor alanlar, somatosensoriyel korteksler ve parietal korteks
gibi dikkat, uzamsal yonelim ve duyusal entegrasyon ile ilgili bilgilerin islenmesinden
sorumlu kortikal ve subkortikal beyin bolgelerinde tanimlanmaktadir [77]. Kronik agrisi
olan kisilerde, sag/sol ayrimi performansini arastiran ¢aligsmalar, karmagik bolgesel agri

sendromu, iist ekstremite patolojileri, bel agrisi, boyun agrisi, yliz agrisi ve alt ekstremite
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patolojileri dahil olmak tizere cesitli durumlarda sag/sol ayrimi performansinin

etkilendigini ortaya koymustur [76].
2.2.6.2. Taktil Diskriminasyon

Taktil diskriminasyon, klinik uygulamada periferik sinir yaralanmalarinin ciddiyetini
degerlendirmek ve hastanin iyilesmesini ve tedaviye yanitin1 izlemek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Taktil diskriminasyon veya diger bir adi ile dokunsal keskinlik,
innervasyon yogunluguna ve saglam noral yollara bagli olmakla birlikte, primer
somatosensoriyel korteksin organizasyonunu da ifade etmektedir. Kronik agrili
bireylerde, meydana gelen somatosensoriyel korteks reorganizasyonunun taktik keskinlik
performansinda azalma ile iligskili oldugu ifade edilmistir. Bu baglamda, kortikal
reorganizasyonun klinik bir gostergesi olan dokunma keskinligi, bir degerlendirme o6lgiitii
gorevi gormektedir. Dokunsal keskinlik, tedaviye cevap veren veya agri semptomlari
ortadan kalktiginda normalize olan bir degiskendir. Aym1 zamanda, dokunsal keskinlik

agr siiresi ile iliskilendirilmistir [8,78].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katilimcilar

“Diz Osteoartriti Tanili Bireylerde Taktil Diskriminasyon ve Sag-Sol Ayrimi
Performansinin Degerlendirilmesi” isimli bu yiiksek lisans tez ¢alismasi i¢in Firat
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 23.12.2021 tarihli

ve 5712 numaral karar alinmistir.

Literatiir taramasi sonucunda sag/sol ayrimi gorevi dogruluk yiizdesi gorevi temel
alinarak 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi. Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda kronik
alt ekstremite agrisi olan hastalarin tanima dogrulugu performansi igin 0,59’ luk bir etki
biiyiikliigiiniin rapor edildigi meta-analiz ¢aligmasi verileri g6z oniinde bulundurularak,
giic = %90 ve alfa = 0,05 olacak her bir grup 50 katilimcidan olusacak seklide ¢alismanin
toplam 6rneklem biiytikliigii n = 100 olarak belirlendi [76].

Calismamiza, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali’na bagvuran ve ortopedi veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani hekim
tarafindan diz OA tanis1 konmus ve Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of
Rheumatology / ACR) kriterlerini karsilayan ve 3 aydan uzun siiren diz agrist olan 50
olgu dahil edildi. Arastirmamiz kapsaminda, diz OA olan katilimcilarla ayni yas ve

cinsiyette olan 50 saglikli birey agrisiz kontrol grubu olarak degerlendirildi.

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

Diz Osteoartrit Grubu:

Amerikan Romatoloji Dernegi kriterlerine gore radyolojik ve klinik olarak diz

osteoartriti tanist almis olmak,

e Radyolojik bulgularda OA derecesinin Kellgren — Lawrance skalasina gore evre
2 veya 3 olmasi,

e 45ile 70 yas arasinda olmak,

e Agrn siiresinin 3 aydan uzun olmasi,
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e Hastanin son 1 hafta igerisinde yasadig1 agr1 siddetinin Gorsel Analog Skala’ya
(GAS) gore ortalama 5 ve tizerinde olmasi,
e Mini Mental Durum Testi skorunun 23 puanin iizerinde olmasidir.
Saghkh Kontroller:
e Herhangi bir viicut bolgesinde agri olmamasi,
e Eklemi etkileyebilecek mekanik, enflamatuvar, endokrin, dejeneratif, sistemik
ek hastalig1 olmamasi.

e (alismaya katilmaya goniillii bireyler dahil edilmistir.

3.1.2. Calismadan hari¢ tutulma kriterleri:

Diz osteoartrit grubu:
e Daha 6nce diz cerrahisi gecirmis olan,
e Son 1 yil igerisinde diz OA nedeniyle fizyoterapi programina katilmis olan,
e Son 6 ayda dizde enjeksiyon dykiisii olan,
e Farkli bir viicut bolgesinde kronik agris1 olan,
e GoOrme ve igitme problemi olan,
e Kognitif bozuklugu olan,
e Sistemik ve ndrolojik problemi olan (romatolojik, diyabet, ndrolojik hastaliklar)

katilimcilar ¢aligsma dig1 birakildi.

3.2. Degerlendirmeler

Calismaya katilmayi goniillii olarak kabul eden olgular, “Diz Osteoartriti Olgu
Degerlendirme Formu” ile degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarin yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), egitim, meslek, ek hastaliklar, kullandig1 ilaglar ve
agr siiresi kaydedildi. Anketleri okumakta giicliik ¢eken tiim katilimcilara anketler

arastirmaci tarafindan okunarak tamamlanmasi saglandi.

3.2.1. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

Agr1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC) &lgegi uygulandi. Bu dlgek agri, tutukluk
ve fiziksel fonksiyon olmak tizere ii¢ boliimden ve toplam 24 sorudan olugsmaktadir. Agr1
(5 soru), tutukluk (2 soru), fiziksel fonksiyon (17 soru), bolimleri ayri1 ayri
skorlanabilmektedir. Her boliimiin skorlarinin toplanmasi sonucunda total skor elde

edilmektedir. Her soru 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir (O=yok, 4=cok siddetli) [79].
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Skorun yiiksek olmasi semptomlarin daha koétii veya fonksiyonel diizeyin daha diisiik
oldugu anlamina gelmektedir. Tiizliin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada WOMAC

olgeginin Tirkge versiyonunun gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir [80].

3.2.2. Sag/Sol Ayrimi Gorevinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin kortikal diizeyde viicut temsili yetenegini degerlendirmek amaciyla
sag/sol ayrimi gorevi testi uygulandi. Bu degerlendirme yontemi, bir Apple iPad
kullanilarak Recognise Knee ™ (Neuro Orthopaedic Institute, Noi Group, Adelaide,
Avustralya) yazilim programi ile cevrimigi olarak gerceklestirildi. ilk olarak,
katilimcilarin - etkilenen diz eklemine yonelik seg¢ilmis olan 10 adet fotograf
degerlendirme 6ncesi egitim amagcli bireye gosterildi. Egitim amagli gosterim esnasinda
katilimcilara sag ve sol se¢imlerini nasil yapmalar1 gerektigi agiklandi. Bu fotograflarda,
katilimeinin uzvun sag mi, sol mu oldugu ya da saga mi, sola m1 dondiigiinti bilmeyi
basarmasi i¢in bilgilendirici egitim yapildi. Bu asamanin sonrasinda, katilimcilar bir
sandalyede rahat bir sekilde oturma pozisyonunda ve ekran Oniinde iken asil
degerlendirmelere ge¢ildi. Katilimcilardan se¢imlerini olabildigince hizli ve dogru bir
sekilde belirtmeleri istendi. Yanit siiresi dogru cevaplara istinaden kaydedildi. Hastaya
20 adet uzuv fotografi gosterildi. Degerlendirme 2 dakika araliklarla 2 kez tekrarlanip,
sonuclar kaydedildi. Calismamizda asamali motor imgeleme yaklasiminin bu ilk adimi

degerlendirme amaciyla kullanildi.

Resim 3.1. Sag/Sol Ayrimi Testi (Recognise Knee TM)
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Resim 3. 3. Sag/Sol Ayrimu Testi Istatistigi (Recognise Knee TM)
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3.2.3. iki Nokta Ayriminin Degerlendirilmesi

Katilimcilardan diz OA’l1 bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile
saglikli kontrollerin dominant ve dominant olmayan taraf olarak kaydedilecek sekilde her
iki diz eklemi dokunsal keskinlik diizeyleri iki nokta ayrimu testi ile degerlendirildi. Bu
degerlendirme i¢in dijital bir kaliper kullanildi ve diz ekleminin medial ve lateral hatti iki
nokta ayrimi esik degerleri kaydedildi. Diz eklemi medial hatti i¢in patellanin medial
siirmin 2 cm medialinden ve lateral hatti i¢in patellanin lateral sinirinin 2 cm lateralinden
Olciilerek yapildi (referans noktasi olarak tibiofemoral eklem hatt1 kullanilarak) [81]. Asil
teste baslamadan Once hastalarin 6n kollar1 {izerinde bir alistirma denemesi yapildi.
Katilimeilardan degerlendirme siiresince gozlerini kapali tutmalari istendi. Kaliper, deri
beyazlagmaya baslayana kadar minimum basingla uygulandi [82]. Katilimcilardan tek bir
temas noktasi hissettiklerinde ‘bir’, iki nokta i¢in ‘iki’ ve emin degillerse ‘bilmiyorum’
demeleri istendi. Katilimcilarin cevaplar rastgele tahmin etmeleri olasiligini azaltmak
icin, araliklarla cilde tek bir nokta uygulamasi yapildi. Her bir noktada test protokoliine
kaliperin uglar1 0 mm mesafeye ayarlanarak baslandi ve hastalar iki farkli nokta tespit
edene kadar 2 mm’lik artiglar gergeklestirildi. Daha sonra ayni1 yontem hastalar bir nokta
bildirene kadar azalan sekilde uygulandi. Giderek artan ve azalan merdiven yontemi ile
uygulanan iki degerlendirme turu tamamlandi ve bu degerlendirmelerin ortalamasi iki

nokta ayrimi esigi olarak kaydedildi.

Resim 3.4. Dijital Kaliper
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Resim 3.5. Diz Eklemi Medial Hatt1 iki Nokta Ayrimi1 Esik Degerinin Olgiimii

Resim 3.6. Diz Eklemi Lateral Hatt1 Iki Nokta Ayrimi Esik Degerinin Olgiimii
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3.2.4. Santral Sensitizasyonun Degerlendirilmesi

Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE), santral sensitizasyon ile iligkili oldugu
diisiiniilen belirtileri degerlendiren A kismi ve hastanin daha once spesifik tan1 alip
almadigin1 hizlica sorgulayan B kism1 olmak iizere 2 boliimii icermektedir. A kisminda,
santral sensitizasyon sendromlarinda goriilen semptomlarin sikliginin sorgulandigi 25
madde yer almakta ve bu boliim 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir [83]. Her bir
semptom, “asla” (0 puan), “nadiren” (1 puan), “bazen” (2 puan), “sik” (3 puan) ve “her
zaman” (4 puan) olarak degerlendirilmektedir. Hastanin SSE puani arttikca santral
sensitizasyon ile iliskili daha fazla semptomunun oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir
boliim olan B kisminda ise hastanin daha 6nce herhangi bir hekim tarafindan santral
sensitizasyon sendromlar1 igerisinde yer alan hastaliklardan herhangi bir tani alip
almadig1 sorgulanmaktadir [84]. Bu envanter tarama amacgh kullanilmaktadir ve kronik
agrili hastalar i¢in 6zgiil ve duyarli oldugu bilinmektedir [85]. Tiirkge versiyonunun

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Diizce ve ark. tarafindan gerceklestirilmistir [86].

3.2.5. Agn Felaketlestirme Diizeyinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin agr ile iligkili felaketlestirici diisiinceleri ve agrinin bilissel 6zellikleri
> Agr1 Felaketlestirme Olgegi’” kullanilarak degerlendirildi [87]. Bu 6lgek, 13 madde ve
3 alt 6l¢ekten olugmaktadir: caresizlik, biiyilitme ve ruminasyon (olumsuz diisiinme). Her
madde icin O ile 4 arasinda degisen 5 puanlik bir skorlama sistemi kullanilmakta ve daha
yiiksek degerler felaketlestirme diizeyinin daha yiiksek oldugu anlamina gelmektedir. Her
bir maddenin puanlar1 toplanarak alt dlgekler belirlendi ve tiim maddelerin toplami ile
toplam puan hesaplandi. Agr1 Felaketlestirme Olgegi toplam puani 0 ile 52 puan arasinda
degismektedir [87]. Bu 6lgegin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi Siiren ve

ark. tarafindan gosterilmistir [88].

3.2. Istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizleri SPSS 21.0 paket programi (IBM Inc, Chicago,
IL, USA) ve Graphpad Prism 8 (GraphPad Software Inc., CA) kullanilarak
gerceklestirildi. Veriler, sayisal degiskenler i¢in ortalama (standart sapma) ve minimum,
maksimum, kategorik degiskenler i¢in yiizde, frekans seklinde sunuldu. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve histogram ile incelendi. Ug verilerin varhigi
Grubb’s testi ile kontrol edildi (p < 0.05). Gruplar arasinda, kategorik verilerin

karsilastirilmasinda Ki-kare testi, sayisal verilerin karsilastirllmasinda ise Bagimsiz
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Orneklem T Testi kullanildi. Dogruluk yiizdesi ve cevap siiresinin diz OA’l1 bireyler ve
agrisiz kontroller arasinda fark gosterip gostermedigi 2 ayr1 varyans analizi (ANOVA)
testi kullanilarak incelendi. Diz OA’l1 bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz
eklemleri ile agrisiz kontrollerin dominant diz ekleminin lateral ve medial eklem hatt1 iki
nokta ayrimi verileri ¢ok degiskenli varyans analizi (MANOVA) kullanilarak
karsilastirildi. Kismi eta kare degeri (n?p ) hesaplandi ve bu deger 0.01 ile 0.059 arasinda
ise kiiciik, 0.06 ile 0.139 arasinda ise orta ve > 0.14 ise biiyiikk bir etki olarak
degerlendirildi. Varyans analizlerinde gruplar arasi fark bulundugunda, Tukey testi ile
karsilagtirilma yapildi. Santral sensitizasyon semptomlar1t olan ve olmayan bireyler
arasinda karsilastirmalar Bagimsiz Orneklem T Testi kullanilarak yapildi. Etki biiyiikliigii
(Cohen’s d) olarak hesaplandi ve bu deger 0.5 ile 0.79 arasinda ise orta diizeyde etki
biytkligi ve > 0.8 ise yliksek diizeyde etki biiytikliigii olarak degerlendirildi. Agri
siddeti, agr stiresi, iki nokta ayrimi ve sag/sol ayrimi performans: degerleri arasindaki
korelasyon Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde p < 0.05

anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Diz osteoartritli ve saglikli bireylerin iki nokta diskriminasyonu ve sag-sol ayrimi

diizeylerinin karsilastirildigi bu ¢alismaya 100 kisi dahil edilmistir. Calismamiza katilan

50 diz OA’l1 birey ile 50 saglikli kontrolden elde edilen sonuclarla istatiksel analizler

gerceklestirilmistir. Eksik veri bulunmamaktadir. Calisma akis semasi Sekil 4. 1.°de

gosterilmektedir.

Kontrol grubundan ¢ikarilan bireyler

(n=4)
Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=2) |

Katilmay1 reddedenler (n=2)

Degerlendirmeye alinan birey sayisi
n=64 Diz OA
n=54 Kontrol grubu

Diz OA grubundan ¢ikarilan bireyler
(n=14)

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=12)
Katilmay1 reddedenler (n=2)

Kontrol grubu(n=50)

l Diz OA grubu(n=50) l

Diz OA grubu

Sag/sol degerlendirme gorevi
Iki nokta ayrimu testi
WOMAC- Agn
WOMAC- Fiziksel fonksiyon
Santral Sensitizasyon Envanteri
Agr1 Felaketlestirme Olgegi

Kontrol grubu

Sag/sol degerlendirme gorevi
Iki nokta ayrimu testi

Sekil 4.1. Akis Semasi

Grubb’s testi sonuglarina gore, medial ve lateral diz eklem hatt1 iki nokta ayrimi esik

degerleri u¢ veri olarak kabul edilen bir olgunun verileri ¢alisma dis1 birakildi.

Katilimeilarin demografik 6zellikleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.1. ve Tablo
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4.2.°de gosterilmistir. Katilimcilarin yaslar1 45-70 yas arasinda de§ismekte ve yas
ortalamalar1 OA’ 1 grupta 57,30 + 7,38, kontrol grubunda ise 55,28 + 6,80°dir. Gruplar
arast katilimcilarin yas ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05) (Tablo 4.1.).

Katilimcilarin boy ortalamalar1 OA grubunda 159,06 + 6,27 cm, kontrol grubunda
ise 164,14 + 6,31 cm’dir. Katilimcilarin viicut agirligi ortalamalart OA grubunda 79,78 +
10,26 kg, kontrol grubunda ise 79,22 + 10,80 kg’dir. Katilimcilarin viicut kitle endeksleri
OA grubunda 31,61 + 4,46 kg/m2 iken, kontrol grubunda ise 30,07 £ 3,50 kg/m2’dir.
Gruplara gore katilimcilarin boy ortalamalarinda, viicut agirhiklar1 ve viicut kitle
endeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
4.1)).

Tablo 4.1. Klinik 6zellikler agisindan osteoartrit grubu ve kontrol grubunun karsilastirilmasi

OA Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler Ort £ SS Ort+SS pP*
(Min. — Max.) (Min. — Max.)
Yas (y1l) 57,30+7,38 55,28+6,80 0,158
(45-70) (45-70)
Boy (cm) 159,06+6,27 162,14+6,31 0,160
(152 - 176) (154 - 185)
Kilo (kg) 79,78+10,26 79,22+10,80 0,791
(46 — 103) (63 - 115)
VKI (kg/cm?) 31,61+4,46 30,07+3,50 0,057
(18,43 —42,87) (18,28 — 44,92)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi (kg/m?)
p: Bagimsiz 6rneklem t testi

Calismaya katilan 100 katilimeinin, 88’1 kadin (%88), 12’si erkek (%12) olup,
cinsiyet dagilimi ¢alismanin amact ile uyumlu olarak 44 kadin (%88) ve 6 erkek (%12)
olmak iizere grup i¢i esit bulundu. Bu dogrultuda, gruplara gore cinsiyet homojen dagilim
gostermektedir ve gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.2.). Katilimcilarin egitim durumlari, Tablo 4. 2.’de verilmistir. OA grubunda
okur-yazar olan/olmayan 8 kisi (%16,0), ilkokul mezunu 31 kisi (%62,0), ortaokul
mezunu 1 kisi (%2,0), lise mezunu 6 kisi (%12,0), iiniversite mezunu 4 kisi (%8,0) vardi.
Kontrol grubunda ise okur-yazar olan/olmayan 4 kisi (%20,0), ilkokul mezunu 20 kisi
(%40,0), ortaokul mezunu 4 kisi (%8,0), lise mezunu 11 kisi (%22,0), iniversite mezunu

11 kisi (%22,0) vardi.
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Gruplara gore katilimcilarin egitim durumlari karsilastirildiginda diz OA’l1 grup ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Tablo 4.2. Egitim durumu ve cinsiyet a¢isindan osteoartrit grubu ve kontrol grubunun kargsilagtiriimasi

Diz OA Grubu Kontrol Grubu

DEGISKENLER p*
GIS n % n %
Kadin 44 88 44 88 1.000
Cinsiyet Erkek 44 88 44 88 '
Okur-yazar 8 16 4 8
Esi flkokul 31 62 20 40
1m
D%rumu Ortaokul 1 2 4 8 0,037
Lise 6 16 11 22
Universite 4 8 11 22

*: istatistiksel olarak anlamli farklilik; n: Birey Sayisi; %: Yiizde deger; p: Ki kare testi

Diz OA grubunda semptomatik tarafin agri lokalizasyonu Sekil 4. 2.°de
gosterilmistir. Dizin genelinde agrisi olanlar grubun %84’tinii olusturmustur. Dizin
medialinde agrist olanlar grubun %12’sini olustururken diz arkasi agrisi olanlar grubun

%4’ linti olusturmustur.

Agri Lokalizasyonu

Dizin mediall, 12% Dizin arkas:, 4%

Sekil 4.2. Diz OA grubu semptomatik taraf agr1 lokalizasyonu

Diz OA grubunda agr siddetinin derecelendirilmesi Sekil 4. 3.’te gosterilmistir.
Calismaya katilan 50 diz OA’lh hastadan hafif derecede agr1 yasayan 1 kisi
bulunmaktadir. Orta derecede agrist olan 10 kisi vardir. Siddetli derecede agrisi olan 24

kisi varken ¢ok siddetli derecede agrisi olan 15 kisi bulunmaktadir.
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Cok siddetli

W Agn Siddeti
Orta

Hafif

0 3 10 15 20 25 30

Sekil 4.3. Diz osteoartritli olgularin agr1 derecelendirmesi

Agrisiz kontrollerin hem dominant hem de dominant olmayan ekstremitelerinin iki
nokta ayrimi esik degeri ile sag/sol ayrimi performansi karsilastirilmistir. Bununla
birlikte, dominant ve dominant olmayan ekstremitelerin ilgili degiskenleri arasinda fark
bulunmadi. Bu nedenle, agrisiz kontrollerin yalnizca dominant ekstremitelerine ait iki

nokta ayrimi ve sag/sol ayrimi performansi degerleri analize dahil edildi.

Diz OA’ll bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile agrisiz
kontrollerin dominant ekstremiteleri iki nokta ayrimi esik degerleri agisindan
karsilastirldiginda, diz eklemi medial hatt1 (F (2, 144) = 19.90, 7?p = 0.21, p < 0.001) ve
lateral hatt1 hatt1 (F (2, 144) = 19.67, n?p = 0.21, p < 0.001) iki nokta ayrimi degerleri

gruplar arasinda fark gosterdi.

Diz OA’ln bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile agrisiz
kontrollerin dominant ekstremiteleri, dogruluk yiizdesi ve yanit siiresi agisindan
karsilastirildiginda, dogru yanit oran1 gruplar arasinda fark gosterdi (F (2, 147) = 3.81,
n%p =0.94, p =0.024). Cevap siiresi acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi (F (2, 147)
=0.15,1%p = 0.002, p = 0.857).

Diz OA grubunda semptomatik taraf ve asemptomatik tarafin taktil diskriminasyon
ve sag-sol ayrim performansinin verileri, ortalama (standart sapma), gruplar aras1 fark (%
95 gliven aralig1) ve etki biiyiikliigli seklinde Tablo 4. 3.’te gosterilmistir. OA’l1 olgularda

semptomatik taraf diz eklemi lateral hatti ortalamasi 28,14 + 12,59 mm iken ayni
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olgularda diz eklemi medial hatti ortalamasi 26,04 + 12,25 mm idi. OA’l1 olgularda
asemptomatik taraf diz eklemi lateral hatti ortalamasi 24,70 + 13,40 mm iken aym
olgularda diz eklemi medial hatt1 ortalamas1 21,49 + 10,42 mm’dir. Buna gore OA
grubunun semptomatik ve asemptomatik taraf diz eklemi diskriminasyon degerleri
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). OA’l1 olgularda
semptomatik taraf dogru yiizdesi ortalamasi 65,10 + 16,14 iken yanit siiresi ortalamasi
2,84 £ 0,59 sn’dir. OA’ 1 olgularda asemptomatik taraf dogru yiizdesi ortalamasi 65,50
+ 17,56 seklindeyken yanit siiresi ortalamasi 2,93 + 0,64 sn bulunmustur. Buna gore iki
taraf arasinda ki dogru yiizdeleri ve yanit siiresi karsilastirmasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Diz OA grubunda ki olgularin semptomatik taraf ile agrisiz kontrollerin dominant
taraf iki nokta diskriminasyon degerleri ile sag-sol ayrim performansinin karsilagtirmalari
ortalama (standart sapma), gruplar arasi fark (% 95 giiven aralig1) ve etki blytikligi
seklinde Tablo 4. 4.’te gosterilmistir. Diz OA’l1 olgularda semptomatik taraf diz eklemi
lateral hatti ortalamas1 28,14 £ 12,59 mm iken ayni olgularda diz eklemi medial hatti
ortalamasi 26,04 + 12,25 mm idi. Agrisiz kontrol grubunda bulunan olgularda dominant
taraf diz eklemi lateral hatt1 ortalamasi 14,55 + 5,45 mm iken ayni1 olgularda diz eklemi
medial hatti ortalamast 13,84 + 4,67 mm’dir. Buna gore, diz OA’ll bireylerin
semptomatik taraf diz eklemi lateral hatti ve diz eklemi medial hatti iki nokta
diskriminasyon degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,001). Diz OA’l1 olgularda semptomatik taraf dogru yanit yiizdesi
ortalamast 65,10 + 16,14 iken yanit siiresi ortalamasi 2,84 =+ 0,59 sn’dir. Kontrol
grubunda bulunan olgularda dominant taraf dogru yanit yiizdesi ortalamas1 72,9 + 13,74
iken yanit siiresi ortalamasi 2,91 £ 0,56 sn seklindedir. Buna gore iki taraf arasinda ki
dogru yanit yiizdesi arasinda ki karsilastirmada istatiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,04). Yanit siireleri arasinda ki karsilastirmada ise anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.3. Diz osteoartritli olgularin semptomatik ve asemptomatik taraf iki nokta ayrimi, yanit siiresi ve

dogru yanit ylizdesi karsilastirmalari

OA OA
Semptomatik Asemptomatik GAF
Taraf Taraf (% 95 GA) d P
Ort +SS Ort+SS 0
(min-max) (min-max)
Diz eklemi lateral 28,14 + 12,59 24,70 + 13,40 3,43 026 0483
hatt1 (mm) (5,06 — 60,50) (3,08 - 69,20) (-9,86 ile 2,99) ' ’
Diz eklemi medial 26,04 £ 12,25 21,49 +10,42 4,54 040 0144
hatt1 (mm) (5,10 - 62,60) (4,07 — 44,30) (-1,03 ile 10,13) ' ’
- 2,84 £0,59 2,93 +£0,64 -0,03
Yamit siiresi (sn) (1,80 — 4,50) (1,55 4,60) (03Lile025) 004 0.960
Dogru yamit yiizdesi 65,10 £ 16,14 65,50 + 17,56 -0,40 002 0991
(%) (25 -95) (20 - 100) (-7,92ile 7,12) ' :

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Giiven Araligi, d: Etki Biiyiikliigi, GAF: Gruplar Arasi Fark

Tablo 4.4. Diz osteoartritli olgularin semptomatik taraflari ile saglikli olgularin dominant taraf iki nokta

ayrimi, yanit siiresi ve dogru yanit yiizdesi karsilastirmalari

OA Kontrol grubu
Semptomatik Dominant
Taraf Taraf GAF (% 95 GA) d P
Ort £ SS Ort £SS
(min-max) (min-max)
Diz eklemi
28.14 4 12,59 14,55 + 5,45 13,59
'(‘;:er;;" hatt (5,06 - 60,5) (6,16 - 31,6) 872 ile1846) 140 0001
Diz eklemi
: 26,04 + 12.25 13,84 + 4,67 12,19
medial hatt (5,10 — 62,60) (6,57 — 25.21) 759ile1679) 131 0.001
(mm)
- 2,84 +0,59 2,91 +0,56 -0,06
Yamtsiiresi (sn) —;'g5 450 (1,80 — 4,25) (-035ile021) 012 0844
Dogru yamt 65,10+ 16,14 72,9 + 13,74 -7,80 05 0040
yiizdesi (%) (25— 95) (20— 100) (1532ile-027) :

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Giiven Araligi, d: Etki Biiyiikliigi, GAF: Gruplar Arasi Fark

Diz OA grubunda ki olgularin asemptomatik taraf ile saglikli olgularin dominant
taraf iki nokta diskriminasyon degerleri ve sag-sol ayrim performansinin karsilastirmasi
ortalama (standart sapma), gruplar arasi fark (% 95 giiven araligl) ve etki biiyiikligi
seklinde Tablo 4. 5.’te gosterilmistir. OA’l1 olgularda asemptomatik taraf diz eklemi
lateral hatt1 ortalamasi 24,70 + 13,40 mm iken ayni olgularda diz eklemi medial hatti
ortalamasi 21,49 + 10,42 mm’dir. Kontrol grubunda bulunan olgularda dominant taraf diz
eklemi lateral hatt1 ortalamas1 14,55 + 5,45 mm iken ayni olgularda diz eklemi medial

hatt1 ortalamas1 13,84 + 4,67 mm’dir. Buna gore diz eklemi lateral hattinda ve diz eklemi
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medial hattinda istatiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,001). Dogru yiizdeleri ve

yanit siireleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.5. Diz osteoartritli olgularin asemptomatik taraflar ile saglikli olgularin dominant taraf iki nokta

ayrimi, yanit siiresi ve dogru yanit yiizdesi karsilastirmalart

OA Kontrol grubu GAF d P
Asemptomatik Dominant (% 95 GA)
Taraf Taraf
Ort SS (min-max)
(min-max)

Diz eklemi 24,70 + 13,40 14,55 +5,45 10,15 0,99 0,001
lateral hatti (3,08 — 69,20) (6,16 — 31,60) (5,08 ile 15,22)
(mm)
Diz eklemi 21,49 £10,42 13,84 £ 4,67 7,64 0,94 0,001
medial hatti (4,07 — 44,30) (6,57 — 25,20) (3,64 ile 11,64)
(mm)
Yanit siiresi 2,93 £0,64 2,91 £0,56 -0,03 0,06 0,957
(sn) (1,55 - 4,60) (1,80 — 4,25) (-0,25ile 0,31)
Dogru yiizdesi 65,50 + 17,56 72,9 +£13,74 - 7,40 0,46 0,991
(%) (20 — 100) (20 —100) (-14,92 ile -0,12)

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Giiven Aralig, d: Etki Biiyiikliigti, GAF: Gruplar Arasi Fark

Santral Sensitizasyon Envanteri Bolim B degerleri sekil 4.4.’te gosterilmistir. Diz
OA’l1 olgularin %28’inde migren ve %?24’iiniin anksiyete ve depresyon tanisi almis
oldugu goriilmiistiir. Huzursuz bacak sendromu tanisi1 almig olan olgu orant %4 iken,
kronik yorgunluk sendromu ve temporomandibiiler eklem bozuklugu tanis1 almig olan

olgu orani1 her bir hastalik i¢in %2 oranindadir.

30% 28%

25% 24% 24%
0

20%

15%

10%

4%

5%

0%

Sekil 4.4. Santral Sensitizasyon Envanteri Boliim B Degerlendirmesi
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Diz OA’l1 olgularin tanidan gegen siire, agrinin baslangic siiresi, WOMAC (agr,
tutukluk, fiziksel fonksiyon), Agr1 Felaketlestirme Olgegi ve Santral Sensitizasyon
Envanteri Boliim A skorlar1 Tablo 4. 6.’da gosterilmistir. Tanidan sonra gegen zaman
incelendiginde, bu siirenin en az 3 ve en fazla 60 ay arasinda ortalama 21,42 + 15,68 ay
oldugu goriilmiistiir. Agrinin baglangic siiresi ortalamasi en az 6 ve en ¢ok 150 olmak
iizere ortalama 51,78 £+ 41,40 aydir. WOMAC agr ortalamas1 9,74 + 2,42, WOMAC
tutukluk skoru ortalamasi 3,56 £+ 1,40 ve WOMAC fiziksel fonksiyon ortalamasi1 36,40 +
7,64 olarak bulundu. Agr1 Felaketlestirme Olgegi degeri en az 6 ve en ¢ok 40 olmak iizere
ortalama 20,84 + 9,49’ dur. Santral Sensitizasyon Envanteri Boliim A skoru en az 8 ve en

¢cok 64 olmak tlizere ortalama 40,60 + 12,33 tiir.

Tablo 4.6. Diz osteoartritli grubun tanidan gecen zaman, agri siiresi, WOMAC testi alt skorlari, Agri

Felaketlestirme Olgegi ve Santral Sensitizasyon Envanteri skor degerleri

Klinik Degiskenler Ort+SS Min - Max
Tanidan gegen zaman (ay) 21,42 + 15,68 3-60
Agrinin baslangig stiresi (ay) 51,78 £41,40 6 — 150
WOMAC agr1 9,74 £2,42 5-17
WOMAC tutukluk 3,56 +1,40 0-6
WOMAC fiziksel fonksiyon 36,40 + 7,64 20-48
Agr1 Felaketlestirme Olgegi 20,84 +9,49 6—40
Santral Sensitizasyon Envanteri Bolim A 40,60 £ 12,33 8 - 64

WOMAC agr1 ve agri siirest ile iki nokta ayrimi ve sag/sol ayrimi gorevi performansi
arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 4. 7.’de gdsterilmistir. Korelasyon analizi

sonuclaria gore degiskenler arasinda anlamli korelasyon olmadigi belirlendi (p > 0,05).
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Tablo 4.7. WOMAC Agri ve Agn Siiresi ile 1ki Nokta Ayrimi ve Sag/Sol Ayrimi Gorevi Performansi

Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglart

Degiskenler r korelasyon katsayisi P
WOMAC Agn

Diz eklemi medial hatt1 (mm) 0,17 0,23
Diz eklemi lateral hatti (mm) 0,10 0,93
Yanit siiresi (sn) 0,24 0,08
Dogru yiizdesi (%) 0,09 0,50
Agrinin baslangicg siiresi

Diz eklemi medial hatt1 (mm) 0,05 0,72
Diz eklemi lateral hatti (mm) 0,02 0,98
Yanit siiresi (sn) 0,20 0,16
Dogru yiizdesi (%) 0,09 0,49

p: Pearson Korelasyon testi

Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) Boliim A skoru olgular agisindan farklilik
gosterdiginden, literatiirde tanimlanan bu Olgekte > 40 {izeri alan bireylerde santral
sensitizasyon semptomlarinin daha yiiksek oldugu bilgisi dogrultusunda olgular, gére >
40 ve <40 olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Bu alt grup analizinin sonuclar1 Tablo
4.8.’de gosterilmistir. Analiz sonucuna goére, SSE Boliim A skoru > 40 olan 27 olgu
varken, < 40 olan 23 olgu bulunmaktadir. WOMAC fiziksel fonksiyon ortalamas1 SSE >
40 olan olgularda 40,07 + 6,13 iken SSE < 40 olan olgularda 32,08 + 7,05 dir. WOMAC
— Agri ortalamasi SSE > 40 olan olgularda 10,70 + 2,28 iken SSE < 40 olan olgularda
8,60 + 2,10 idi. Diz eklemi medial hatt1 iki nokta ayrimi esik degeri, SSE > 40 olan
olgularda 27,33 + 14,79 mm iken, SSE < 40 olan olgularda 24,58 + 8,62 mm idi. Diz
eklemi lateral hatti iki nokta ayrim1 esik degeri ortalamasi, SSE > 40 olan olgularda 28,73
+ 15,27 mm iken, SSE < 40 olan olgularda 27,47 + 9,54 mm bulundu. Sag/sol ayrimi
gorevi performansit degerlendirmelerinden yanit siiresi ortalamasi SSE > 40 olan
olgularda 2,98 + 0,59 sn iken, SSE < 40 olan olgularda 2,67 + 0,56 sn’dir. Dogru yiizdesi
ortalamasi SSE > 40 olan olgularda 66,66 + 13,08 seklindeyken SSE < 40 olan olgularda
63,06 = 19,28°dir. Agr1 Felaketlestirme Olgegi ortalamasi, SSE > 40 olan olgularda 24,22
+ 7,97 iken SSE < 40 olan olgularda 6,86 + 9,75 olarak bulundu. Buna gére WOMAC -
fiziksel fonksiyon, Agri Felaketlestirme Olcegi ve WOMAC — Agr ortalamasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Diz eklemi medial ve lateral hatt1 iki

nokta ayrimi sonuglar1 ve sag/sol ayrimi performansi, iki grup arasinda fark gostermedi

(p>0.05).
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Tablo 4. 8. Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) Skoruna Gore Olgularin Karsilagtirilmasi

SSE > 40 SSE <40
Degiskenler (n=27) (n=23) GAF (95 % GA) d P
Ort+SS Ort+SS
WOMAC Fiziksel -7,98
Fonksiyon 40,07 £6,13 32,08 +7,05 (11731423 120 0001
WOMAC - Agri 10,70 2,28 8,60 % 2,10 3 35'2ii29_0 83) 095 0,002
Diz eklemi medial -2,74
hattt (mm) 27,33 £14,79 24,58 + 8,62 (-0,82 ile 4,33) 0,22 0,440
Diz eklemi lateral -1,26
hatti (mm) 2873+1527  2747+954 (860ile617y 009 0735
Yanit siiresi (sn) 2,98+ 0,59 2,67+ 0,56 o eéoiﬁalo 55 053 006l
Dogru yiizdesi (%) 66,66 + 13,08 63,26 + 19,28 (12 62’33 5.84) 020 0,463
Agn 735
Felaketlestirme 24,22 £ 7,97 16,86 + 9,75 239ile-23 0,82 0,005
Olgegi (12,39 ile - 2,31)

p: Bagimsiz 6rneklem t testi, GA: Gliven Araligi, d: Etki Biyiikligii, GAF: Gruplar Arasi Fark
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5. TARTISMA

Bu calisma diz OA'll hastalarda semptomatik ve asemptomatik taraf ile agrisiz
kontrollerde dominant taraf arasindaki diz goriintiileri ile degerlendirilen sag/sol ayrimi
performanst ve iki nokta ayrimi esik degerlerini karsilastirmaylr amaclamistir.
Aragtirmamizin sonuglarina gore, diz OA hastalarinin semptomatik ve asemptomatik diz
iki nokta ayrimi esik degerleri kontrollere gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Sag/sol
ayrimi1  gorevi degerlendirmesinde, diz OA’ll olgular agrisiz kontrollere kiyasla
semptomatik dizleri i¢in diz goriintiilerini daha az tanima becerisi sergiledi. Diz OA’l1
bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz dokunsal keskinlik ve sag/sol ayrim1 gorevi
performanslar1 arasinda ise fark tespit edilmedi. Iki nokta ayrimi esik degeri ve sag/sol
ayrimi gorev performansi, agri siddeti ve agri siiresi arasinda herhangi bir iliskili
bulunmadi. Caligmamiza dahil edilen bireylerde santral sensitizasyon semptomlar1 olan
ve olmaya bireyler arasinda dokunsal keskinlik, sag/sol ayrimi performansi, agri,
fonksiyonellik ve agr1 felaketlestirme diizyleri karsilastirildi. Bu analizin sonuglarina
gore, gruplar arasinda sadece agri siddeti, fiziksel fonksiyon ve agri felaketlestirme
diizeyi farklilik gosterirken, iki nokta ayrimi ve sag/sol ayrimi performansinda santral
sensitizasyon semptomlari fazla olan ve olmayan bireyler arasinda fark tespit edilmedi.
Son olarak demografik veriler incelendiginde, ¢alismamiza dahil ettigimiz her iki grup da
yas, cinsiyet dagilimi, VKI bakimindan homojen dagilim géstermekteydi. Gruplar arasi

yas, cinsiyet ve VKI degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Diz OA’s1, genellikle 50 yas ve {izeri kadinlar1 etkileyen bir hastalik olup [89],
calismamizda degerlendirigimiz katilimcilarin ortalama yas1 57,30 + 7,38 yil olarak
belirlenmistir. Santral sensitizasyon ve noropatik agr1 bulgularinin ortaya ¢iktigi kronik
agriya sahip diz OA’l1 bireylerin degerlendirildigi bir ¢alismada, ortalama yas 60,7 = 6,8
yil olarak rapor edilmistir [90]. Caligmamiza benzer sekilde kurgulanmis olan ve iki nokta
ayrimi ve sag/sol ayrimi gorevi performansinin diz OA’l1 olgular ve saglikli kontroller
arasinda degerlendirildigi bagka bir ¢alismada ise Stanton ve arkadaglar1 diz OA olan
olgularin ortalama yagin1 68 = 9,0 yil, diz OA olmayan bireylerin ortalama yagini ise 65

+ 8,0 yil olarak rapor etmistir [81]. Literatliirde yer alan caligmalar incelendiginde,
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katilimcilarin ortalama yaslarinin orta-ileri yas yetiskin (45-70 y1l) grupta oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda 45 — 70 yas bireyler dahil edilmesi, sonu¢larimizi literatiirle

dogru karsilagtirma imkan1 saglamistir.

Calismamizda cinsiyet dagilimi incelendiginde, diz OA’ll bireylerde kadinlarin
oraninin erkeklere gore daha fazla oldugu (44 kadin, 6 erkek) goriilmiistiir. Yapilan
caligmalarda kadinlarda diz OA’s1 goriilme riskinin, erkeklere kiyasla iki ila ii¢ kat daha
fazla oldugu gosterilmistir [91]. Toplumda diz OA sikliginin incelendigi tibbi kayitlar
iizerinden gergeklestirilen yakin zamanli bir caligmada, literatiire benzer sekilde
kadinlarin %8’inde, erkeklerin ise %4 tinde diz OA’s1 oldugu bildirilmistir [92]. Diz OA
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilse de, ¢alismamizda kadin cinsiyeti orani
literatlirden yiiksektir. Her iki cinsiyetten de katilimeilarin ¢aligmaya davet edildigi halde
calismamizda kadin katilimcilarin yiiksek olmasinin nedeni poliklinige gelen kadin
olgularin oraninin daha fazla olmasi ile iliskilendirebiliriz. Cinsiyetin diz eklemi dokunsal
keskinlik esik degerlerini 6nemli 6l¢lide etkiledigi gosterilmistir. Stanton ve ark. (2013)
tarafindan yapilan ¢alismada benzer bulgular elde edilmis ve semptomatik diz OA’s1 olan
kadin katilimcilarin diz bolgelerinde dokunsal keskinlik diizeyinin azaldigini bildirmistir
[81]. Cinsiyetin diz eklemi dokunsal keskinligi iizerindeki etkisini inceleyen bagka bir
calismada ise, kadinlarda diz bolgesi iki nokta ayrimi esik degerlerinin daha diisiik
oldugunu gostermistir [93]. Bu ¢alismada erkek katilime1 orani diisiik olmasi nedeniyle
iki nokta ayrimi degerleri acisindan cinsiyet karsilastirmast yapilmamistir. Diz OA’l1
kadin ve erkek bireylerin iki nokta ayrimi degerlerinin karsilastirilmas: amacini tagiyan

caligmalarin planlanmas1 gerekmektedir.

Obezite, ozellikle diz OA gelisimi ve prognozu agisindan 6nemli bir risk faktori
olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada diz OA’l1 bireylerin ortalama VKI degeri 31,61 +
4,46 kg/m?, agrisiz kontrollerin ise ortalama VKI degeri 30,07 + 3,50 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Calismamiza dahil edilen diz OA’l1 bireyler ile agrisiz kontroller arasinda
VKI degerleri agisindan anlamli fark tespit edilmedi. Bununla birlikte, calisma
kapsaminda degerlendirdigimiz bireyler genel olarak obez siniflamasinda yer almistir.
Hochman ve ark. (2013) yaptig1 calismada OA’l1 bireylerin VKI degeri ortalamas: 28,8
kg/m? iken, saglikli bireylerin VKI degeri ortalamasi 25,6 kg/m? olarak hesaplanmustir
[90]. Stanton ve ark. (2013) yaptigi ve diz OA’li bireylerin dokunsal keskinlik
performanslarindaki olas1 degisimleri arastirmayi1 amacladiklar1 ¢alismada, diz OA’lh
bireylerde VKI degeri ortalamas1 29,4 + 5,0 kg/m? iken saglikli bireylerin VKI degeri

38



ortalamas1 26,1 £ 3,7 kg/m? olarak hesaplanmistir [81]. Calismanuza dahil edilen diz
OA’l1 bireylerin ve agrisiz kontrollerin VKI degerleri literatiirden yiiksek olup, gruplar
arasi fark bulunmadi. Bununla birlikte, obezite siniflamas1 agisindan, dokunsal keskinlik

diizeyini tespit etmek adina grup ici ve gruplar arasi karsilastirma yapilmadi.

Falling ve ark. (2016) saglikli bireylerde, VKI degerinden daha ¢ok bel/kalga orani
diizeyinin iki ayrimi esik diizeyini anlamli bir sekilde etkiledigini gostermis ve bu durumu
obezitenin dokunsal keskinlik tizerinde olusturdugu etki ile aciklamislardir [93].
Obezitenin diz eklemi dokunsal keskinligini etkilemesinin olasi1 nedenlerinden birisi
olarak bozulmus viicut imaji gdsterilmistir [94]. Calismamizda diz OA katilimeilarin VKI
degerlerinin yiiksek olmasinin iki nokta ayrimi esik degerindeki artisa katki saglamis
olabilir. Bununla birlikte, ileride yapilacak olan ¢alismalarda, diz OA’l1 hastalarin VKI
degerleri ile obezitenin gostergelerinden biri olan bel/kalga oranin da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ayni1 zamanda, daha fazla diz OA’lh katilimcr ile kurgulanabilecek

caligmalarda, obez olan ve olmayan olgular karsilastirilarak literatiire katki saglanabilir.

Dokunsal keskinlik, dokunmay1 algilayabildigimiz hassasiyeti ifade etmekte ve bu
hassasiyetin bazi kronik agr1 durumlarinda azaldig: diisiiniilmektedir [8]. Bu etkilenimin
periferal nedenlerden daha ¢ok kronik agri durumlarinda meydana geldigi diisiiniilen
kortikal degisimlerden kaynaklandig1 6ne siiriilmistiir [95]. Calismamizda 3 aydan uzun
stiren agrist olan diz OA’l1 bireyler ile yas (£ 2) ve cinsiyet eslestirmesi yapilmis saglikli
kontrollerin diz eklemi iki nokta ayrim esigi degerlendirilmistir. Calismamizin
sonuglarina gore, diz OA’l1 bireylerin semptomatik tarafin diz eklemi lateral hatti iki
nokta ayrimi ortalama degeri 28,14 + 12,59 mm iken agrisiz kontrollerde ayni deger 14,55
+ 5,45 mm olarak kaydedilmistir. Diz eklemi medial hatt1 iki nokta ayrim esigi ise diz
OA’l1 bireylerin semptomatik taraflarinda 26,04 + 12,25 mm iken, agrisiz kontrollerde
13,84 + 4,67 mm olarak kaydedilmistir. Stanton ve arkadaslarinin 2013 yilinda 20 diz
OA’l1 olgu ve 20 saglikli kontrolii dahil ettikleri ¢alismada diz OA’l1 bireylerin sol diz
eklemi lateral hatt1 iki nokta ayrimi esik degeri ortalama 52,5 mm iken, medial hatti
ortalama 43,8 mm, sag diz eklemi lateral hatti esik degeri ortalama 44,8 mm ve medial
hatt1 esik degeri ortalama 44,3 mm olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada saglikli bireylerin
diz eklemi iki nokta ayrimi esigi degerleri sol diz lateral eklem hatt1 i¢in ortalama 27,5
mm, medial hatti i¢in ortalama 23,0 ve sag diz eklemi lateral hatt1 ortalama 29,3 mm,
medial hatt1 ise ortalama 25,8 mm olarak rapor edilmistir [81]. Stanton ve arkadaslarinin
caligmasinda, diz OA’l1 bireyler ile saglikli kontrollerin diz eklemi iki nokta ayrimi esik
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degerleri arasinda anlamli fark oldugu bildirilmis olup, bu sonug¢ calismamiz ile benzer
sekildedir. Calismamizda degerlendirilen diz OA’li olgu sayist Stanton ve ark.
calismasindan daha fazladir ve sonuglarin paralellik gdstermesi diz OA’ll olgularda
dokunsal keskinlik diizeyindeki etkilenimi dogrulamaktadir. Bununla birlikte, Stanton ve
arkadaslarinin (2013) ¢alismasinda, diz eklemi medial ve lateral hatt1 iki nokta ayrimi
degerleri karsilastirilmis ve medial eklem hattinin iki nokta ayrimi esiginin lateral 6l¢giim
noktasina gore anlamli sekilde artmis oldugu bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak ise
medial eklem hattinda reseptor sayisinin daha fazla olmasi gosterilmistir [81].
Calismamizda, lateral ve medial eklem hatti iki nokta ayrimi degerleri arasinda bir
karsilastirma yapilmamistir. Daha sonraki calismalarda, lateral ve medial eklem hatti iki

nokta ayriminin karsilagtirilmasi ile literatiire ek katki saglanabilecegi ongoriilmektedir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara benzer sekilde literatirde kronik
muskuloskeletal agri durumlarinda iki nokta ayrimi esiginin saglikli veya agrisiz
kontrollerle karsilastirildigi ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarin bir
boliimii, kronik muskuloskeletal agriya sahip bireylerin iki nokta ayrimi esigi
degerlerinin, agrisiz kontrollere gore yiliksek oldugunu, bir kismi ise iki grup arasinda
herhangi bir fark bulunmadigini rapor etmistir. Kronik boyun ve bel agrisi olan bireyler
ile yapilan ¢aligmalarda, bu bireylerin gore iki nokta ayrimi esik degerinin saglikli
kontrollere daha yiiksek oldugu bildirilmistir [9,14]. Diz OA’s1 disinda, 20 semptomatik
el OA’l1 birey ile yapilan diger bir ¢aligmada ise, el OA’l1 bireylerin iki nokta ayrimi esik
degerinin agrisiz kontrol grubundan daha yiiksek oldugu gosterilmistir [96]. Dokunsal
keskinlik veya iki nokta ayrim1 esigindeki degisimler, somatosensoriyel kortekste ilgili
viicut bolgesinin temsilinin farklilagmas1 anlamina gelmektedir [97]. Diz OA’l1 bireylerde
somatosensoriyel etkilenimi arastiran baska bir calismada, 107 diz OA’l1 birey ile 50 yas
ve cinsiyet eslestirmesi yapilmis saglikli kontroliin, hafif dokunma, basing agr1 esigi ve
1s1 duyusu esik degerleri incelenmistir. Calismaya dahil edilen diz OA’l1 katilimcilarin
%70’inde en az bir duyunun etkilendigi gosterilmis olup, en sik rastlanan
somatosensoriyel etkilenimin dokunsal hipoestezi oldugu ifade edilmistir [98].
Calismamizin sonuglar literatiirii destekler nitelikte olup, diz OA’l1 bireylerde kortikal

degisimlerin meydana geldigini dogrular niteliktedir.

Calismamizda diz OA’l1 bireylerin hem semptomatik taraf hem de asemptomatik
taraf diz eklemi iki nokta ayrim esigi degerlendirilmistir. Buna gore diz OA’l1 bireylerin

semptomatik taraf diz eklemi lateral hatt1 iki nokta ayrimi ortalama degeri 28,14 + 12,59
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mm iken asemptomatik taraf 24,70 + 13,40 mm olarak kaydedilmistir. Diz eklemi medial
hatt1 iki nokta ayrim esigi diz OA’l1 bireylerin semptomatik taraflarinda 26,04 + 12,25
mm iken, asemtomatik tarafta 21,49 + 10,42 mm olarak kaydedilmistir. Caseiro ve
arkadaglarinin (2021) yaptiklar1 bir ¢aligmada tek tarafli semptomatik omuz agris1 olan
bireylerin agrili omuz ile agrisiz omuz arasinda iki nokta ayrimi esik degeri olglimii
yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, agrili omuz ile agrisiz omuz arasinda iki nokta
ayrimi  esik degerinde ¢alismamizin bulgularina benzer sekilde herhangi fark
bulunmamistir [72]. Calismamizin sonucunda, katilimcilarin asemptomatik diz
eklemlerinde devam eden bir agri tablosu olmamasina ragmen iki nokta ayrimi esik
degerinin agrisiz kontrollere gore yiliksek bulunmasinin nedenlerinden bir tanesi olarak,
iki nokta ayriminin propriosepsiyon duyusu ile olan iliskisi sunulabilir [99]. Diz OA, tan1
koyulan ekstremitenin kontralateralindeki diz ekleminin propriosepsiyon duyusunda
etkilenimlere yol a¢cmaktadir. Ayni1 zamanda, calismamiza dahil edilen diz OA’l
katilimcilarin, asemptomatik diz ekleminde devam eden agr1 yakinmasi tespit edilmemis
olsa da, ilgili ekstremitenin agr1 Oykiisii hakkinda bilgi edinilmemistir. Bu bilgiler
1s181nda, semptomatik diz ekleminin yani sira asemptomatik diz ekleminin de iki nokta
ayrimi performansinda goriilen etkilenim hakkinda daha kanita dayali bilgi edinilmesi
icin, diz ekleminin propriosepsiyonunun ve olasi kortikal reorganizasyonun

degerlendirildigi ¢alismalarin planlanmasi gerekmektedir.

Viicut, hem disaridan hem de bedenin i¢inden gelen c¢ok ¢esitli girdileri entegre
etmekte ve bdylece cevredeki karmasik diinya ile daha iyi bir etkilesim firsati
sunmaktadir [100,101]. Periferik reseptorlerden merkezi spesifik kortikal alanlara
(somatosensasyon) gelen dokunma, sicaklik, sogukluk, propriyosepsiyon ve nosisepsiyon
gibi temel somatik duyular aracilifiyla kendi viicudumuzu deneyimlemekteyiz. Bununla
birlikte, viicudumuzun ¢evremizdeki diinya ile etkilesimi, viicut bélgesinin boyutunun ve
seklinin tahmini veya viicut pargalarinin dis uzaydaki lokalizasyonunun algilanmasi gibi
daha zengin ve karmasik deneyimlerle ger¢eklesmektedir [102]. Bu daha sofistike algisal
deneyimin elde edilmesi, saf somatosensasyonun Otesine gegerek, somatik bilgilerin bir
kombinasyonunun yardimc1 duyu alanlarinda alanlarda entegre oldugu daha iist diizey bir
noral organizasyonu gerektirmektedir [103]. Kronik agri gibi ndral organizasyonda
degisimlere yol agan durumlar, viicut algisinda bozulmalar ile sonu¢lanmaktadir. Sag/sol
ayrimi, Ortiik motor imgeleme goérevinin bir boliimii olarak sunulan ve ilgili viicut

bolgesinin kortikal reprezentasyonunu degerlendirdigi 6ngdriilen bir yontemdir. Sag/sol
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ayrimi performansinin bozulmamis olmasi, beynin somatosensoriyel ve motor
bolgelerindeki viicut temsilinin bitiinliigiine baglidir [104]. Farkli kronik agn
tablolarinin, primer somatosensoriyel kortekste viicut boliimiiniin reprezentasyonunda

degisimlere neden oldugu daha 6nce yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir [105].

Kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan bireyler, etkilenmemis viicut bolgelerine ve
agrisiz kisilere kiyasla etkilenmis viicut bolgelerinin goriintiilerini tanirken daha az
dogruluk yiizdesi sergilemis ve daha yavas cevap vermektedir [76,106] Calismamizda,
diz OA hastalarinin semptomatik taraf ortalama dogru yanit orani %65,10 olup, bu deger
agrisiz kontrollerden (%72,9) daha diisiik bulunmustur. Sistematik bir derlemede, kronik
alt ekstremite agrisi olan bireylerin semptomatik ekstremitelerinin sag/sol ayrimi gorevi
performansi agisindan, saglikli kontrollere kiyasla diisiik dogru yanit orani elde ettigi
0,59’luk bir etki biiyiikliigi ile ifade edilmistir [76]. Calismamizda diz OA’l1 bireylerin
semptomatik taraflar1 ile saglikli kontroller arasinda dogru yanit orani agisindan etki
biiyiikligii degeri 0,52 olup bu sonu¢ yukarida bahsedilen c¢alisma ile paralellik
gostermistir. Stanton ve ark. diz OA hastalarinda ayak bolgesi goriintiilerini tanimada
agrisiz kontrollere kiyasla dogruluk performansinin diisiik oldugunu gostermistir. Ayni
calismada, diz OA’l1 bireylerin ayak goriintiilerine ait dogruluk yiizdesi ortalama
performans degeri %60 olarak rapor edilmistir [81,107]. Ayrica, Coslett ve arkadaslari
bacak veya ayak agris1 olan kisilerin ayak veya bacak goriintiilerini tanimada kontrollere
kiyasla daha diisiik dogru yamit orami performansi gosterdigini bildirmistir [108].
Calismamiza dahil edilen diz OA’l1 olgularin, diz eklemi goriintiilerine ait dogru yanit
orani performansinin saglikli kontrollere gore daha diisikk olmasi sonucu yukarida
bahsedilen g¢aligmalarla benzerlik gostermis olup, elde ettigimiz bulgular diz OA’l
bireylerde viicut imajinin etkilendigine isaret etmektedir. Bununla birlikte, sag/sol ayrimi
performansi1 somatosensoriyel korteksteki degisimlerin yam sira, kronik agr1 ile birlikte
goriilen dikkat ve konsantrasyon diizeyindeki azalmadan da etkilenebilir [109]. Bu
nedenle, sag/sol ayrimi gorevi ile es zamanli olarak dikkat ve konsantrasyon

degiskenlerinin de degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Diz OA’l1 bireylerde sag/sol ayrimi performansinin degerlendirildigi calismalarda,
diz goriintiileri yerine ayak veya el gibi agr1 bolgesiyle ilgili olmayan goriintiiler
kullanilmistir. Bu baglamda, ¢calismamiz diz OA’l1 olgularda diz eklemi goriintiilerine ait
dogru yanit orani performansinin degerlendirildigi ilk caligmadir. Kronik agri
durumlarinda bolgeye 6zgii goriintiilerin kullanildigi, kronik bel agris1 [110,111], el OA
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[96], kronik boyun agris1 [112] ve donuk omuz [10] olgularinin dahil edildigi
caligmalarda, agrisiz kontrollere kiyasla daha diisiik dogru yanit orani elde edilmistir.
Calismamizin sonuclarini bu bakis agisi ile degerlendirdigimizde, kronik diz agrisinda diz
goriintiileri ile elde edilen diisiik dogru yanit orani performansinin diger kronik agrili
caligmalarin sonuglari ile tutarli oldugu o6ne siiriilebilir. Stanton ve arkadaslarinin yaptigi
ve diz OA’li bireylerin sag/sol ayrimi gorevi performansinin saglikli kontrollerle
karsilastirildigi calismada, ayak goriintiilerini tanima agisindan diz OA’l1 bireyler saglikl
kontrollere gore diisiik dogruluk performansi sergilerken, el goriintiilerini tanima
dogrulugu agisindan diz OA’l bireyler ile sagliklt kontroller arasinda fark olmadigi
gosterilmistir [81]. Bu sonug ¢alismamizin bulgular ile entegre edildiginde, diz OA’l1
bireylerin alt ekstremite viicut imaj1 algisinda etkilenimler olduguna isaret etmektedir.
Bununla birlikte, calismamizda diz gorsellerinin disinda bagka bir viicut bolgesine ait
gorseller degerlendirilmedigi i¢in 6ne siirdiiglimiiz hipotezin planlanacak caligmalarla

dogrulanmasi gerekmektedir.

Sag/sol ayrimi gorevinin bir diger degerlendirme asamasi, viicut bolgesi gorsellerinin
sag veya sol ekstremiteye ait olma durumuna hastanin karar vermesi ve verdigi dogru
yanitlara ait olan siirenin kaydedilmesidir. Sag/sol ayrimi ii¢c asamali bir siire¢ olarak
tanimlanmistir. {1k asamada, resmedilen viicut parcasinin viicudun sag ya da sol tarafina
ait olup olmadigina karar verilir Tkinci asamada, viicut bélgesinin gériintiisiiniin zihinsel
olarak rotasyonu gerceklestirilir. Uglincii asamada, verilen karar zihinsel rotasyonun
resmedilen pargayla karsilastirilmasiyla dogrulanir [113]. Yanit siiresi, bireyin yeni
bilgileri islemesi ve bir viicut goriintiistinii dogru olarak tanimlamasi yetenegini ifade eder
[114]. Birinci asamada verilen ilk karara, ticlincli asamada (yani onaylama asamasinda)
bir diizeltme yapildiginda, bu durum yanit siiresinde artis ve ancak normal dogruluk
yiizdesi ile sonuglanir. Ote yandan, dogruluk yiizdesinin azalmasi ancak yanit siiresinin
normal olmasi, iliclincli asamadaki yanlis karardan kaynaklanmaktadir. Bu durum,
proprioseptif kortikal haritalardaki degisimler ve motor siireclerle entegrasyon ile
iligkilidir [110] ve bu da bozulmus bir viicut semasinin gostergesidir. Yanit sliresinin,
kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalar ve saglikli bireyler arasinda karsilastirildigi
caligmalarin sonuglar1 geligkilidir. E1 OA’l1 [96] ve bacak veya ayak agrisi [108] olan
bireylerin dahil edildigi calismalarda yanit siiresinin saglikli kontrollerden anlamli
diizeyde yiiksek oldugu belirlenirken, boyun [112], bel [111] ve omuz agris1 [115] olan

bireylerin dahil edildigi calismalarda yanit siiresi agisindan saglikli kontrollere gore bir
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farklilik olmadig1 rapor edilmistir. Calismamizin sonuglarinda, yanit siiresi diz OA’l
bireyler ile saglikli kontroller arasinda fark géstermemistir. Bu sonuglar, literatiirle kismi
olarak benzerlik saglamaktadir. Bununla birlikte, bulgularimizi dogrulamak i¢in diz OA
hastalarinda diz goriintiileri ile birlikte ayak, el vb. diger viicut bolgelerinin de kontrol

durumu olarak degerlendirildigi daha ileri calismalar tasarlanmalidir.

Diz OA’ll bireylerin sag/sol ayrimi gorev performansinin saglikli kontroller ile
karsilastirildigi ¢alismalarda yanit siiresi rapor edilmemistir. Bu baglamda, ¢calismamizin
sonuglarinda elde edilen yanit siiresi ortalama degerleri, kronik kas-iskelet sistemi agrisi
olan bireyler ile gergeklestirilen calismalarla karsilastirilmistir. Breckenbridge ve
arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan bir ¢aligmada kronik donuk omuzlu bireyler saglikli
kontroller ile karsilastirilmistir. Kronik omuz agrili bireylerde ortalama yanit siiresi 2,3 +
1,5 sn iken saglikli kontrollerde 2,1 + 1,2 sn olarak rapor edilmis olup, kronik omuz agrili
bireylerde yanit siiresinin saglikli kontrollere gore anlamli sekilde artis gosterdigi rapor
edilmistir [116]. Bununla birlikte, Breckenridge ve arkadaglarinin (2020) yaptiklar1 diger
bir ¢alismada kronik omuz agrisi olan 369 olgunun sag/sol ayrimi gorevi yanit siiresi
performansi saglikli kontrollerle karsilastirilmis ve gruplar arasi fark bulunmamistir. Bu
calismada omuz agrili bireylerde yanit siiresi ortalama 1,8 + 7,4 sn ve saglikli kontrollerde
1,7 £ 7,4 sn olarak gosterilmistir [115]. Calismamizin sonuclarinda yanit siiresinin
literatiire gore yiiksek olup, diz OA grubu semptomatik taraf yanit siiresi 2,84 =+ 0,59 sn
iken saglikli bireylerin dominant taraf yanit siiresi ise 2,91 + 0,56 sn bulunmus ve gruplar
aras1 fark tespit edilmemistir. Calismamizda, viicut gorsellerinin hangi ekstremiteye ait
oldugunun dogru olarak bilindigi siireler kaydedilmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligsmalarda,
dogru yanitlara verilen silirenin veya dogruluguna bakilmaksizin tim gorsellere yanit
verilen siirenin kaydedildigi iki farkli yaklasim bulunmaktadir. Calismamizda gorsellere
dogru verilen yanitlarin siiresi kaydedilmis olup, bu durum yanit siiresinin literatiirden

fazla olmasinin nedenlerinden birisi olarak sunulabilir.

Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin sag/sol ayrimi yanit siiresi
karsilastirildiginda, Caseiro ve arkadaslarinin (2021) yaptiklari bir ¢alismada tek tarafli
semptomatik omuz agris1 olan bireylerin agrili omuz ile agrisiz omuz sag/sol ayrimi
gorevi yanit siireleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore agrili taraf yanit
stiresi 1,5 + 0,3 sn iken agrisiz taraf yanit siiresi 1,7 + 0,4 sn olup, gruplar arasi fark tespit
edilmemistir [72]. Mena-del Horno ve ark. (2020) yaptiklar1 bir ¢alismada ise ¢alismada

ise donuk omuzlu hastalarda etkilenen taraf omuz ile etkilenmeyen taraf omuz ve ayni
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zamanda saglikli kontrollerin dominant omuz sag/sol ayrimi goérevi yanit siireleri
karsilagtirmasi yapilmistir. Buna gére donuk omuzlu hastalarin etkilenen taraf sag/sol
ayrimi gorevi yanit siiresi 1,8 £ 0,46 sn, etkilenmeyen taraf sag/sol ayrimi gorevi yanit
stiresi 1,62 + 0,4 sn ve saglikli kontrollerde dominant taraf omuz sag/sol ayrimi gorevi
yanit siiresi 1,8 = 0,3 sn olarak rapor edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari etkilenen tarafin
sag/sol ayrimi gorevi yanit siiresinin etkilenmeyen tarafa gore artmis oldugu ancak

saglikli kontroller ile karsilastirildiginda bir fark bulunmadig bildirilmistir [10].

Sag/sol ayriminin ayni zamanda, merkezi sinir sistemi tarafindan viicut temsili ve
islenmesindeki degisiklikleri yansittigi ve planlama, dikkat yanliligi, karar verme siireci,
sensorimotor isleme ve psikomotor hiz dahil olmak {izere bilissel islevlerle iliskili oldugu
bilinmektedir [117]. Bu bilgiler 1s1ginda biligsel fonksiyonlarin sag/sol ayrimi
performansi iizerine olas1 karistirict etkileri dislayabilmek adina, ¢alismamiza dahil
edilen diz OA’l1 bireyler acisindan Mini Mental Durum Degerlendirmesi skorunun 23 ve
iizerinde olmasi dahil edilme kriteri olarak sunulmustur. Bununla birlikte, sag/sol ayrimi1
gorevine ek olarak bilissel durumu degerlendiren diger testlerin de dahil edildigi yeni

calismalarla sonug¢larimizin dogrulanmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Kronik agrili bireylerde meydana gelen maladaptif kortikal reorganizasyonun, agri
siddeti ve stiresiyle iligkisi gosterilmistir [118], dokunsal islev bozuklugu ve sag/sol
ayrimi gorevi performansindaki etkilenimin agr1 siddeti ve stiresiyle iliskili olabilecegi
Oongoriilmustiir. Bununla birlikte, dokunma keskinligi ve sag/sol ayrimi gorevi
performansi ile agr1 siddeti veya siiresi arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamagtir.
Bu konuda yakin zamanda yapilan bir sistematik inceleme, kompleks bolgesel agri
sendromunda agr1 ve dokunma keskinligi arasinda bir korelasyon gosterilmesine ragmen,
bunun kas-iskelet sistemi agrisinda tutarli bir bulgu olmadigini ifade edilmistir [78].
Calismamizda, agr stiresi ve siddeti ile iki nokta ayrimi ve sag/sol gorevi performansi
arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamasinin nedeni, noral sistemdeki dokunsal

temsil ve viicut semasi biitiinligiiniin farkli konumlaryla iligkilendirilebilir [81].

Sol/sag ayrimi gérevi, motor alanlar, somatosensoriyel korteksler ve parietal korteks
gibi dikkat, uzamsal yonelim ve duyusal entegrasyon ile ilgili bilgilerin islenmesinden
sorumlu kortikal ve subkortikal beyin bdlgelerini icermektedir. Sol/sag performansi
gorevinden farkli olarak iki nokta ayrimi, kortikal motor alanlarda 6nemli bir rolii

olmayan, c¢ogunlukla somatosensoriyel kortekslerde algilanan bir duyu olarak
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tanimlanabilir [97]. Duyusal (dokunsal keskinlik dahil), propriyoseptif ve gorsel
bilgilerin 6tesinde, sol/sag ayrim gorevi bilissel islev, hareket planlama ve motor yiiriitme

stiregleriyle iligkili goriinmektedir [117,119].

Santral sensitizasyon, bir nosiseptor duyu lifi setine yapilan girdinin, diger
uyartlmamis nosiseptor olmayan veya nosiseptor liflere verilen miiteakip tepkileri
giiclendirdigi bir durumu temsil eder. Yapilan bir¢ok ¢alisma, agr1 algisi iizerinde merkezi
bir sensitizasyon mekanizmasinin rol oynadigini ortaya koymustur [14]. Santral
sensitizasyon, diz OA’sinda tedavi yaklagimlarinin basarisimi etkileyebilen, semptom
siddeti ve artan fonksiyonel kisitlamalarla iligskilendirilen bir tablodur [11,12]. Diz OA’s1
olan hastalarin yaklasik %30’unda santral sensitizasyon varligi tespit edilmistir [13].
Ayrica, kronik agrili bireylerde santral sensitizasyon ile birlikte goriilebilecek bilissel
problemlerin, sag/sol ayrimi performansini etkileyebilecegi one strilmustir [15].
Literatiirde, Santral Sensitizasyon Envanteri skorunun 40 ve {lizerinde olan bireylerde,
santral sensitizasyon semptomlarinin artmis oldugu bildirilmistir [84]. Bu baglamda
calismamizda, Santral Sensitizasyon Envanteri skoru 40 ve lizeri olan 27 olgu oldugu
belirlenmistir. Bu nedenle, iki nokta ayrimi esigi ile sag/sol ayrimi gérev performansinin
yani sira agri felaketlestirme, santral sensitizasyon, agr1 siddeti ve fiziksel fonksiyon
degiskenlerinin, semptomlar1 baskin olan ve olmayan bireyler arasinda fark gosterip
gostermedigi incelenmistir. Calismamizin sonuglari, Santral Sensitizasyon Envanteri’nin
diz OA’s1 olan hastalar1 santral sensitizasyonun baskinligina gore ayirt etme yetenegini
gosterebildigine isaret etmektedir. Bununla birlikte, anksiyete ve depresyon gibi
psikolojik semptomlar santral sensitizasyon ile iligkili olup [120,121] bu psikolojik

semptomlarin ¢alismamizin sonuglarini etkileme potansiyeli bulunmaktadir.

Omuz agris1 olan bireylerde, iki nokta ayrimi1 ve sag/sol ayrimi gorevi performansini
degerlendirmeyi amaglayan iki farkli ¢calismada, santral sensitizasyon semptomlari olan
omuz agrist hastalarim1 ¢alisma dist birakilmigtir [72,112]. Santral sensitizasyon
semptomlarmin varliginin, viicut semasinda meydana gelebilecek etkilenimlerle olan
iligkisi daha once bir calismada incelenmistir. Yapilan bu caligmada baskin santral
sensitizasyona sahip kronik bel agrisi olan bireylerle, baskin santral sensitizasyona sahip
olmayan kronik bel agrili bireyler ve saglikli bireyler olmak iizere {i¢ grubun iki nokta
ayrimi esigi degerlendirmeleri yapilmistir. Calismanin sonucunda kronik bel agrili
kisilerde baskin santral sensitizasyon semptomlar1 olan grubun iki nokta ayrimi esiginin,

santral sensitizasyon semptomlar1 olmayan gruba gore artis gosterdigi saptanmustir [14].
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Santral sensitizasyon semptomlarinin varliginin viicut semasindaki farklilasmalar iizerine
etkisinin daha net anlasilabilmesi i¢in yeni c¢alismalarin planlanmasina ihtiyag
duyulmaktadir. Ayn1 zamanda, nosiseptif, ndropatik ve nosiplastik agri tiplerinin viicut

semasindaki farklilagsmalar tlizerine etkilerinin aydinlatilmasi gerekmektedir.
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6. LIMITASYONLAR

Calismamizda bazi sinirliliklar bulunmaktadir. ilk olarak, her iki cinsiyetten diz
OA’lh hastalar1 davet etmemize ragmen, Orneklem biiyilikliigiimiiziin ¢ogunlukla
kadinlardan olugsmaktadir. Bu durum, katilimcilarin ¢calismamiza poliklinikten gelis siras1
ile dahil edilmesi ve kadinlar arasinda diz OA prevalansinin oldukga yiiksek olmasi ile
aciklanabilir. Dolayisiyla, bulgularimizin diz OA’s1 olan erkek hastalar igin
genellenebilirligi  smirlidir. Diger bir smurlilik ise ¢alismamizda yalnizca diz
goriintiilerinin kullanilmasi ve el veya ayak gibi goriintiileri tanimak i¢in bir kontrol

kosulu kullanilmamasidir.
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7. SONUC ve ONERILER

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar asagida belirtilmistir.

e Diz OA'li olan bireylerde dokunsal keskinlik her iki diz i¢in de saglikli kontrollere

gore azalmis olarak bulundu.

e Diz OA’l olan bireylerde semptomatik diz i¢in sag/sol ayrimi gorevinin alt
parametrelerinden dogruluk yiizdesi, saglikli kontrollere gore daha disiik

bulundu.

e Agn siddeti, agr1 siiresi, dokunsal keskinlik ve sag/sol ayrimi gérevi performansi

arasinda bir iligki bulunamada.

e Diz OA’lh grupta baskin santral sensizitasyon bulgulari olan bireylerde agri
siddeti, fonksiyonel diizey ve agr1 felaketlestirme diizeyi santral sensitizasyon

bulgular1 olmayan bireylere gére daha kotii diizeyde bulundu.

e Diz OA’l ve saglikli grup arasinda sag/sol ayrimi gérevinin degerlendirilmesinde

yanit stireleri kiyaslandiginda anlamli bir fark gozlenmedi.

e Verilerimiz, santral sensitizasyonun viicut algis1 degismesinde rolii olmadigini
gosterme olup, bu sonucunda gelecekteki calismalarda sorgulanmasi

gerekmektedir.
Calismanin sonuglar1 dogrultusunda onerilerimiz asagida belirtilmistir.

e Dokunsal keskinligin ve sag/sol ayrimi gorevinin degerlendirilmesi sonuglari
viicut imajimmin kronik diz agrisinda semptomatik olmayan tarafta dahi

bozulduguna isaret etmektedir.

e Bununla birlikte sonug¢larimiz, kapsamli bir tedavi yaklagimi igerisine egzersiz
ile birlikte sensorimotor miidahale yontemlerinin de eklenmesi gerektigini

gostermektedir.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

“Diz Osteoartrit Tanilh Bireylerde Taktil Diskriminasyon ve Sag-Sol Ayrimi
Performansinin  Degerlendirmesi” isimli ¢alismanin yapilmasi tarafimizdan
planlanmaktadir.

Sizin de bu aragtirmaya goniillii olarak katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim tamamen sizin isteginize bagl
olarak “goniilliilik” esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada amacimiz; diz osteoartrit tanili bireylerde taktil diskriminasyon ve
sag-sol ayrimi performansinin saglikli kontrollere gore degerlendirmektir.

‘Diz osteoartrit tamili bireylerde taktil diskriminasyon ve sag-sol ayrim
performansinin saghkli kontrollere gore degerlendirmesi’ adli c¢alismamizda
uygulanacak anketler ve 6lgekler ile agr siddeti, duyu ve viicut algisinin bireylerde nasil
etkilendigi degerlendirilecektir.

Istanbul Okan Universitesi’nde yiiksek lisans 6grencisi olan ve Firat Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda fizyoterapist olarak
calismakta olan Sinem OZGUL, hastadan ekstradan zaman ve iicret istemeden
degerlendirmeyi yapacaktir. Eger arastirmay1 kabul ederseniz, bu ¢alisma esnasinda,
Sinem OZGUL ile telefonla irtibat (XXXXXXXXX) kurarak bu konu ile ilgili
karsilasacak her tiirli problem rahatlikla anlatilabilecektir. Bu kayitlar kimliginiz
belirtilmeden, sadece bilimsel nitelikteki yayimnlarda kullanilabilecek ancak baskalarina
verilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek
ve ayn1 zamanda size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizin bu arastirmaya goniillii katilimei olarak dahil olmanizi 6neriyoruz.
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Calismadaki degerlendirme yontemlerinin hastaya higbir risk faktorii yoktur.
Calismanin devami sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorun ve riskler katilimcinin/hastanin
kendisine ya da ebeveyn/sorumlusuna iletilmektedir.

Olgiilecek parametrelerin getirecegi yararlar: Bu analizin; toplumdaki OA’ li
bireylerde duyu ve viicut algisin1 degerlendiren calismalarda saglikli kontrollerle
kiyaslandiginda bir degisim olup olmadiginin anlagilmasi acisindan klinisyenlere 6rnek
bir calisma olacagi diisiiniilmektedir. Bu calismaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda

onayiizi ¢cekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimeinin/Hastanin beyani)

Istanbul Okan Universitesi’nde yiiksek lisans dgrencisi olan ve Firat Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda fizyoterapist olarak
calismakta olan Sinem OZGUL’iin yiiriitecegi ve tibbi bir arastirma yapilabilecegi
belirtilerek bu aragtirmalarla ilgili bilgileri bana aktardilar.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiyiik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi 1 ay onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, isterse dolayl
olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag:
konusunda gerekli glivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Sinem OZGUL’ii telefonla (XXXXXXXXX) arayabilecegimi biliyorum (Firat
Universitesi Hastanest).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katillm konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
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reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Diz
osteoartrit tanili bireylerde taktil diskriminasyon ve sag-sol ayrimi performansinin
degerlendirmesine olan etkisinin nasil olacagmin anlasilmast konusunda olumlu
gelismelerin olacag diislincesindeyim.

Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimct
Adi- Soyadi:
Adres:

Tel.

1mza

Katilimci ile goriisen arastirmaci
Adi- Soyadi, unvani:

Adres:

Tel.
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EK 2. KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyada:

Boy:

Cinsiyet: Yas: Meslegi: Hastalik Siiresi:

KO EO

Sigara Kullanim: | Alkol Kullanomi: | Egitim Durumu: Agr1 Hissettigi Bolge:
Evet O Evet O Okur-yazar O | Dizin laterali O
Haywr [ Haywr O ilkokul mezunu O | Dizin mediali O

Ortaokul mezunu O
Lise mezunu O

Universite mezunu

Agn Siiresi:

. ay

Ek Hastahklar: Var

O

Diz arkas1 O

Ek semptomlar:

Kullandign laglar ve Dozlar:

Agriy1 azaltan/arttiran etmenler?

Aile OyKkiisii:

Gegirilen travma/cerrahi oyKkiisii:

Genellikle yasadiginiz agrinin siddeti nedir?

Daha Once Dizinizden Fizik Tedavi Aldiniz mi1?

Evet O
Hayir O

Iki Nokta Diskriminasyonu

Ekstremite

Medial kisim

Lateral kisim

Semptomatik

Asemptomatik

Sag/Sol Ayrimi Performansi

Ekstremite

Dogru Yiizdesi

Yanit Siiresi

Semptomatik

Asemptomatik
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AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI
Adt/ Soyadt Tarih:

Hemen berkes haystimn bir ddeeminde agnya neden olan durumbar yagumastar,
Omegin bes agns, diy agnw, eklem ya da kas agnlan gibi, Insanlar siklikla afinys neden
ofabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dis hastaliklam fle flgili iglemler ya da cerrahi
uygulamalar gibi durumlam maruz kalabilirler.

Biz agn yasadifenz zamanlardaki duygu ve diljincelennizle ilgileniyoruz. Agadida
afriyla iligkili olabilen farkh duygu ve daginceleri tansmlayan 13 durum sialanmugtier, Latfen
Olgegi  kullmnarak, o vasedigme  anlardaki duygu ve ditstneelerinizin - derecesini
igaretleyinz.

Hig | Hafif | Oma | Boyok | Her

vok | derece | derece | tdghde | mman
AgZnmn sona erip ermeyeceli konusunda sirekli | 0 | 2 3 R
ndiselenifim
(Agn  nedeniyle)  Devam  edemeyecefimi 0 | 2 3 R}
hissederim
Agnmin - korkung  olduguou  ve  asla| O I 2 3 R
dizelmeyecegini diyiintriim
Agn berbat bir seydir ve beni bunalttidua | O | 2 3 4
hisseder
Agnya daha fazla dayanumayacagum hissederim | 0 I 2 3 Rl
Agnmm kdtlleseceginden korkarum 0 I 2 3 B
Strekli olarak bagka agnl duramlan diglndrom 0 I 2 k) B
Endigeli bigimde afinmn gecmesini dilerim 0 I 2 3 Rl
Agnyr kafamdan atamiyorum 0 | 2 3 B}
Strekli olarak agnmin canimy ne kadar yaktigm | 0 I 2 3 4
digliniirlim
Agnmn gegmesint beklemenin ne kadar zor | 0 1 2 k) Rl
oldugunu dilstnop dururum
Agnmm siddetini azaltmak g yapabilecegim | 0 | 2 1 R
highir sey yok
Agnmin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigun | 0 | 2 3 -
memk edenm




SANTRAL SENSITIiZASYON OLCEGi (BOLUM A)

Ad1 Soyadr : Tarih :
Santral sensitizasyon ol¢egi Hic¢ N B S He
bir a a 1 rz
d z k am
za i e S an
ma r n 1
n e k
n

1) Uykudan uyandigimda yorgun ve
dinlenmemis hissediyorum

2) Kaslarimda katilik ve agr1 hissediyorum

3) Endise ve kaygi ataklarim oluyor.

4) Dislerimi gicirdatiyorum veya sikiyorum.

5) ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var.

6) Giinliik islerimi yaparken yardima ihtiya¢ duyuyorum.

7) Parlak isiklardan rahatsiz oluyorum.

8) Bedensel bir is yaptigimda cok kolay yoruluyorum.

9) Tiim viicudumda agr1 hissediyorum.

10) Bas agrilarim oluyor.

11) Mesanemde rahatsizlik hissediyorum ve/veya
idrar yaparken yanma oluyor.

12) Iyi uyuyamiyorum.

13) Konsantre olmakta (dikkatimi
yogunlastirmakta) giicliik cekiyorum.

14)Kuruluk, kasint1 veya dokiintii gibi cilt
problemlerim oluyor.

15) Stres bedensel sikayetlerimi kotiilestiriyor.

16) Uzgiin ya da ¢okkiin (depresif) hissediyorum.

17) Enerjim diisiiktiir.

18) Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi hissediyorum.

19) Cenemde agr1 hissediyorum.

20) Parfiim gibi baz1 kokular basimin déonmesine ve
midemin bulanmasina neden oluyor.

21) Sik sik idrara ¢ikiyorum.

22) Geceleri uyumak icin yattigimda
bacaklarimda rahatsizlik ve huzursuzluk hissediyorum.

23) Baz seyleri hatirlamakta giicliik ¢ekiyorum.

24) Cocuklugumda travma gecirdim.

25) Cinsel organlarim etrafinda agr1 hissediyorum.
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SANTRAL SENSITiZASYON OLCEGIi BOLUM B

Daha once bir doktor tarafindan asagidaki hastaliklardan birinin tanisini aldiniz mi?

Her tam icin sagdaki kutucugu isaretleyin ve tani yilim yaziniz.

Evet

Hayir

Tam yih

Huzursuz Bacak Sendromu

Kronik Yorgunluk sendromu

Fibromiyalji sendromu

Al w| N -

Temporomandibuler Eklem
Bozuklugu

Migren / Gerilim tipi basagrisi

iritabl Barsak sendromu

Multipl kimyasal duyarhhigr sal duy

Boyun kamgi travmasi

O 00| N| O] o1

Anksiyete / panik atak

Depresyon
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WOMAC osteoartrit indeksi
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Her aktivite igin tek bir numarayi igaretieyin.

Her aktivite igin tek bir numaray isaretieyin.
Her aktivite igin tek bir numaray! isoretieyin.

Puan x 100)
96

Toplam Skor = (Poplem
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EK 6. ETIK KURUL ONAYI

Evrak Tarih vo Sqyse\28,)2.2021-5712 |l|]mm“ﬂmlmml
~ |
* B A VLENIEEE -

‘I‘/
< =
oo g o= ~ FIRAT UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARLARI
Oturum Tanhi Oturuim Sauti Oturum Sayist
16122021 14:00 20211339

Gmigimsel Olmayan Aragtomalar Euk Kuroly 16.12.2021 tarhinde sant 14:00"da Korul Bagkam Prof. Dr,
Mustafs KAPLAN bagkanh@mvda, ssafiida imzalan bulunan kurul tyelerinin katihmlariyls toplanarak
giindemndeki konnlan goriigmily ve agaguclaki karaelun almagtie.

Sorumlu Aragtrmact : Dr. Ogr. Uyest Ozgul OZTURK )
Diger Araytwrmacilar < Yilk. Lis. Ogr. Sivem OZGUL, Dog Dr. Anf GULKESEN

"Diz Osteoartriti Taml Bireylerde Taktil Diskriminasyon ve Sag- Sol Ayrim
Performansimn Degerlendirilmest" konulu tez galigmas kurulumuzda goristlmiss olup; caligmumin etk
kurallara uygun olfdufiuna oy birligivle karar verilmigtir.

(Aragtrmamezin fim  yireglerinde kurim ve kurwluglardan gereken izinlerin alinmasindan
aragtrmacylar soremivdur.)

Kurul Uvelen;

Prof. Dr. Mustafa KAPLAN, Prof. Dr. Engin SAHNA |, Prof. Dr. Demet CICEK (Bulunmads), Prof. Dr.
Erdal TASKIN, Prof. Dr. Seval YILMAZ, Dog, Dr, Nevzat GOZEL, Dog, Dr. Fazilet ERMAN, Dog. Dr
Burce GUL, Dr, Ofr. Uyesi Turgay BORK, Dr, Ogr. Uyesi Adem GOK (Buluamadi)

Prof, Dr, Mustafn KAPLAN

Kurul Bagkant
'rof. Dr. Engin SAHNA Prof, Dr. Erdal TASKIN
Frof Dr. Seval YILMAZ Dog. Dr, Nevzat GOZEL
Dog. Dr. Fazilet ERMAN Dog. Dr. Bureu GUL

Dr. O, Uyesi Turgay BORK
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EK 7. FOTOGRAF KULLANMA iZiN BELGESI

EK. Fotograf Kullanimi izin Metni

Dr. Ogr. Uyesi Ozgiil OZTURK ve Dog. Dr. Arif GULKESEN damsmanhiginda yapilan
Fzt. Sinem OZGUL'tin hazirladig “Diz Osteoartriti Tanil Bireylerde Taktil Diskriminasyon
ve Sag-Sol Ayrimi Performansinin Degerlendirilmesi” adl yiiksek lisans tez galismasi
dahilinde yapilan testler sirasinda gekilen fotograflarimin, tez galigmasinda ve tezden
tretilecek makalelerde kullaniimasina izin veriyorum.
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