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ÖZET 

 

DİZ OSTEOARTRİTİ TANILI BİREYLERDE TAKTİL 

DİSKRİMİNASYON VE SAĞ/SOL AYRIMI PERFORMANSININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Diz osteoartriti (OA) dejeneratif ve enflamatuar bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. 

Diz OA, kronik ağrı, fonksiyonel yetersizlik ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir. Kronik 

ağrı, kortikal bölgelerde fonksiyonel ve yapısal değişimlere yol açmaktadır. Kortikal 

bölgede meydana gelen değişimler vücut temsilindeki etkilenimler ile bağlantılıdır. Vücut 

temsilindeki etkilenimler, sol/sağ ayrımı görevi performansı ve taktil diskriminasyon ile 

değerlendirilmektedir. Kronik muskuloskeletal ağrıda vücut temsilinin bozulması ile 

birlikte sol/sağ ayrımı görevi ve taktil diskriminasyon performansının azaldığı bilinmekte 

olup, diz OA için kanıtlar sınırlıdır. Diz OA'lı hastalarda semptomatik ve asemptomatik 

taraf ile ağrısız kontrollerde dominant taraf arasındaki diz görüntüleri ile değerlendirilen 

sağ/sol ayrımı performansı ve iki nokta ayrımı eşik değerlerini karşılaştırmaktır.  

Elli diz OA hastası ve 50 yaş ve cinsiyet uyumlu ağrısız sağlıklı kontrolün, medial 

ve lateral diz eklemi hattının iki nokta ayrımı eşik değeri bir dijital kaliper ile sağ/sol 

ayrımı performansı ise diz görüntüleri kullanılarak Recognize® uygulaması ile 

değerlendirildi. Çalışmanın bulguları, diz OA’lı bireylerin semptomatik (ortalama fark: 

13,59 mm; %95 güven aralığı [GA]: 8,72, 18,46; etki büyüklüğü [d] = 1,40) ve 

asemptomatik diz (ortalama fark: 10,15 mm; %95 GA: 5,08, 15,22; (d = 0,99)) lateral 

eklem hattı üzerindeki iki nokta ayrımı eşik değerlerinin ağrısız kontrollere kıyasla 

önemli ölçüde arttığını göstermiştir. Benzer şekilde, medial eklem hattının iki nokta 

ayrımı eşik değeri 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) 

ağrısız kontrollere göre önemli ölçüde artmıştı. Diz OA'sı olan hastalar, semptomatik 

dizlerinin görüntülerini tanıma konusunda daha az doğruluk perfomansı sergiledi 

(ortalama fark: % 7,80; %95 GA: 15,32, -0,27; d = 0,52). Ağrı şiddeti, ağrı süresi, sağ/sol 

ayrımı görevi performansı ve iki nokta ayrımı eşik değeri arasında bir korelasyon 
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bulunmadı. Santral sensitizasyon semptomları baskın olan diz OA’lı bireylerin sayısının 

fazla olması nedeniyle, santral sensitizasyon semptomları baskın olmayan bireyler ile 

yapılan karşılaştırmada sağ/sol ayrımı görevi performansı ve iki nokta ayrımı eşik değeri 

sonuçları arasında fark bulunmadı.  

Çalışmamızın bulguları, kronik diz OA olan bireylerin hem semptomatik ve hem de 

asemptomatik diz medial ve lateral diz eklem hatları iki nokta ayrımı eşik değerinde 

etkilenim olduğunu göstermiş olup, bu durumun tedavi programlarının planlanması 

aşamasında göz önünde bulundurulması gerektiğine işaret etmektedir. Aynı zamanda, 

sağ/sol ayrımı alt parametrelerden olan görüntüleri tanıma doğruluğu performansında 

oluşan azalma vücut temsilinde etkilenim olduğunu göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Taktil Diskriminasyon, Sol/Sağ Ayrımı Görevi 
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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% CI: 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 
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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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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Diz osteoartriti (OA) dejeneratif ve enflamatuvar bir hastalık olmakla birlikte; kalıcı 

ağrı, fonksiyonel yetersizlik ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir [1]. Artan obezite 

oranları ve sedanter bir yaşam tarzının benimsenmesi nedeniyle OA prevalansının zaman 

içinde artacağı öngörülmektedir [2,3]. Toplum üzerinde ekonomik olarak büyük etkisi 

olan kronik ağrı, hastalığın temel bulgularındandır [4]. OA, kalça, omurga ve el 

eklemlerinde de görülebilen ancak en sık diz ekleminde tutulum gösteren bir hastalıktır. 

Genellikle erkeklere oranla kadınlarda daha sık görülmektedir [5]. 

Kronik ağrı, kortikal bölgelerde fonksiyonel ve yapısal anormalliklere neden 

olmaktadır [6]. Diz OA’lı bireylerde diğer kronik muskuloskeletal ağrı durumlarında 

olduğu gibi kortikal reorganizasyonun meydana geldiği gösterilmiştir. Özellikle, 

somatosensoriyel kortekste vücut temsilinin değişime uğradığı rapor edilmiştir. 

Somatosensoriyel kortekste meydana gelen reorganizasyonun bozulmuş dokunsal 

keskinlik performansı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [7]. Sağ/sol ayrımı performansı, 

katılımcıların her bir vücut parçası görüntüsünün vücudun sol veya sağ tarafına mı ait 

olduğunu veya sağ veya sol yönde dönüp dönmediğini en kısa sürede ve yüksek 

doğrulukla belirlemesini gerektirmektedir. Sağ/sol ayrımı performansında, doğruluk 

yüzdesi ve yanıt süresi olacak şekilde iki değişken rapor edilmektedir. Dokunsal keskinlik 

(iki nokta ayrımı) ise, kaliperin iki ayrı nokta olarak ayırt edilebildiği en küçük mesafe 

olarak tanımlanmıştır. Dokunsal keskinlik ve sağ/sol ayrımı performansı, sensorimotor 

işlemleme sürecini ve vücut temsilindeki değişimleri değerlendirmede 

kullanılabilmektedir [8,9]. 

Dokunsal keskinlik ve sağ/sol ayrımı performansı bugüne kadar omuz, bel, boyun, el 

ve diz ağrısı olmak üzere birçok muskuloskeletal kronik ağrı durumlarında 

değerlendirilmiştir [8,9,10]. Bu çalışmaların sonucunda, dokunsal keskinlik ve sağ/sol 

ayrımı performansının kronik ağrılı bireyler ve sağlıklı kontroller arasında farklılık 
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gösterdiği rapor edilmiştir. Diz OA'sı olan bireylerde ise artmış iki nokta ayrımı eşik 

değerleri ve sağ/sol ayrımı performansında etkilenimler olduğu bildirilmiştir [81,107]. 

Bununla birlikte, diz OA olgularının değerlendirildiği çalışmaların sayısı oldukça 

sınırlıdır. Aynı zamanda, yapılan çalışmalarda değerlendirilen olgu sayısı vücut 

temsilindeki olası etkilenimi belirlemede yeterli görünmemektedir.  

Santral sensitizasyon, diz OA'sında tedavi yaklaşımlarının başarısını etkileyebilecek 

bir durum olup, daha önce yapılan çalışmalarda semptom şiddeti ve artmış fonksiyonel 

kısıtlılıklar ile ilişkilendirilmiştir [11,12]. Diz OA'lı hastaların yaklaşık %30'unda santral 

sensitizasyon varlığı saptanmıştır [13]. Santral sensitizasyon semptomları olan bel ağrısı 

olgularında iki nokta ayrımı eşik değerleri yüksek bulunmuştur [14]. Ayrıca, santral 

sensitizasyonla ilişkili olarak saptanabilecek bilişsel bulgular kronik ağrı durumlarında 

sağ/sol ayrımı performansını etkileyebilmektedir [15]. 

Kronik diz OA’lı bireylerde, dokunsal keskinlik ve sağ/sol ayrımı performansını 

değerlendiren çalışmalarda, sol/sağ değerlendirme görevi performansını değerlendirmek 

için etkilenen bölge olan diz görüntüleri yerine el ve ayak görüntüleri kullanılmıştır. Bu 

nedenle, diz OA'lı hastalarda etkilenen vücut bölgesinin sağ/sol ayrımı performansına 

ilişkin veri bulunmamaktadır. Bununla birlikte, santral sensitizasyonun dokunsal 

keskinliği ve sağ/sol ayrımı performansı üzerindeki rolü de kronik diz OA’lı bireylerde 

araştırılmamıştır. Bu bağlamda, çalışmamızda kronik diz OA’lı ağrılı bireylerde vücut 

temsilinde meydana gelebilecek olası değişimlerine dair yeni veriler elde edilmesi 

amaçlanmıştır. Bu doğrultuda çalışmamızın amaçları; 

i) Diz OA'lı hastalarda semptomatik ve asemptomatik taraf ile ağrısız 

kontrollerde dominant taraf arasındaki diz görüntüleri ile değerlendirilen 

sağ/sol ayrımı performansı ve iki nokta ayrımı eşik değerlerini karşılaştırmak,  

ii) Sağ/sol ayrımı performansı ve iki nokta ayrımı ile ağrı şiddeti ve ağrı süresi 

arasındaki ilişkiyi araştırmak, 

iii) Santral sensitizasyon semptomları baskın olan ve olmayan diz OA’lı 

bireylerin, sağ/sol ayrımı performansı, iki nokta ayrımı eşik değeri, ağrı 

felaketleştirme düzeyi, fonksiyonellik ve ağrı şiddeti parametreleri açısından 

karşılaştırmaktır.  
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Araştırmanın hipotezleri:  

Hipotez1: Diz OA’lı bireylerde iki nokta ayrımı eşik değeri ve sağ-sol ayrımı 

performansı sağlıklı bireylerden farklıdır.  

Hipotez2: Diz OA’lı bireylerde iki nokta ayrımı eşik değeri ve sağ-sol ayrımı 

performansı ağrı şiddeti ve ağrı süresi arasında olası ilişkilidir.   

Hipotez3:  Diz OA’lı bireylerde santral sensitizasyon semptomlarının baskın olması, 

sağ/sol ayrımı performansı, iki nokta ayrımı eşik değeri, ağrı felaketleştirme düzeyi, 

fonksiyonellik ve ağrı şiddeti ile olası ilişkilidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Osteoartrit 
 

Osteoartrit (OA), özellikle 50 yaş üzeri popülasyonu etkileyen, kronik ağrının en 

yaygın muskuloskeletal nedenlerinden birisi olarak tanımlanan, inaktivite, sağlığın kaybı, 

yaşam kalitesinde düşüş ve fiziksel fonksiyonlarda azalma ile sonuçlanan dejeneratif bir 

eklem hastalığıdır [16].  Aynı zamanda, OA’nın mental sağlık, uyku kalitesi ve işe 

devamlılık düzeyi üzerine de olumsuz etkileri bulunmaktadır [17]. Avrupa'da, kronik 

muskuloskeletal ağrının %20’sinin OA ile ilişkili gelişen ağrı olduğu rapor edilmiştir 

[18]. OA, eklem kıkırdağında hasara, subkondral kemikte kalınlaşma, osteofit oluşumları, 

sinovyanın inflamasyonu ve bağlarda dejenerasyona yol açmaktadır [19].  

Osteoartrit, periferik eklemleri veya omurgayı etkilemektedir. Periferik eklemlerden 

elde sıklıkla distal interfalangeal (DİF) eklemler, birinci karpometakarpal eklem, daha 

nadiren proksimal interfalangeal (PİF) eklemlerin tutulumları ön plandadır. Travma veya 

konjenital bir anomali olmaksızın ayak bileği, el bileği, dirsek ve omuz 

(akromiyoklaviküler eklem hariç) eklemlerinde primer OA nadir olarak görülmektedir. 

Buna karşılık diz, kalça, birinci metatarsofalangeal eklemde, servikal ve lomber 

omurgada OA tanısına oldukça sık rastlanmaktadır [20].  

Diz OA, genellikle yaşlı popülasyonu etkileyen, Dünya genelinde dizabilitenin önde 

gelen bir nedeni olan, dejeneratif ve enflamatuvar bir hastalık olup, ağrı, fonksiyonel 

yetersizlik ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkili bir muskuloskeletal hastalıktır [4,6]. 

Osteoartritin en sık görülen semptomu eklem ağrısıdır. Ağrı, özellikle bir dinlenme 

periyodundan sonra yapılan aktivite ile kötüleşme eğilimindedir. Ağrıya aynı zamanda 

sabah tutukluğu da eşlik edebilir, bununla birlikte bu tutukluk genellikle 30 dakikadan 

kısa sürmektedir. Osteoartrit, ağrı ve tutukluk nedeniyle hastaların günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlayarak fonksiyon kaybına neden olabilmektedir [21]. 
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2.1.1. Epidemiyoloji 

Osteoartrit, 60 yaş üstü erkeklerin %10'unu, kadınların ise %18'ini etkileyen Dünya 

çapında en yaygın eklem hastalığı türüdür [22]. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 

yapılan bir çalışmada erişkin popülasyonun %13,4’ünün OA tanılı olduğu ve 2040 yılı 

projeksiyonlarında popülasyonun %25,9’una artrit tanısı konmasının beklendiği 

bildirilmiştir.  Osteoartritin 45 yaş ve üzeri bireylerde görülme oranı 1992 yılında % 29,2 

iken, 2013 yılında % 40,5’e yükselmiştir [23]. Osteoartrit, daha önceden ileri yaş hastalığı 

olarak görülmekte iken, son kanıtlar hastalığın oluşumunun düşünülenden daha erken 

başladığını ortaya koymuştur. 

Osteoartrit 40-45 yaş grubunda saptanan ilk 20 hastalık arasında yer almaktadır. 

Eklem tutulumu açısından incelendiğinde, kalça ve diz OA’nın diğerleri arasında en 

büyük paya sahip olduğu görülmektedir. OA sınıflandırıldığında kalça ve diz OA’nın 

diğerleri arasında en büyük paya sahip olduğu görülmektedir. Kalça OA ve diz OA’sı, 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından listelenen 291 hastalık arasından 11. sırada yer aldığı 

görülmüştür [24]. Diz OA’nın görülme oranı kadınlarda erkeklere göre 1,5/1 ve 4/1 olarak 

gösterilmiştir. Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise 50 yaş ve üzeri bireylerde 

semptomatik diz OA varlığı %14,8, kadınlardaki oranı ise %22,5 olarak belirtilmiştir 

[25]. Yaşam süresinin giderek uzaması, Dünya genelinde artan obezite prevalansı ve 

fiziksel inaktivitenin giderek artması ile özellikle üzerine ağırlık binen eklem olan diz 

OA’nın görülme sıklığının artış göstermesi beklenmektedir. 

2.1.2. Risk Faktörleri ve Progresyon 

Osteoartrit ile ilişkili risk faktörleri birey veya eklemle ilişkili olarak 

raporlanmaktadır (Tablo 2.1.). Son araştırmalar, cinsiyet ve yaş gibi demografik 

özellikler, obezite ve diyet faktörleri, ekleme  binen yük, geçirilmiş eklem travması ve 

eklem dizilimi dahil olmak üzere doğrulanmış veya olası risk faktörleriyle birlikte OA’nın 

karmaşık yapısını vurgulamaya devam etmiştir [17,26].  

Osteoartrit gelişme riski yaşla birlikte artmaktadır. Bu durumun nedenleri arasında, 

yaş ilerledikçe meydana gelen artiküler kartilajın perfüzyonunun azalması ile eklem 

geometrisinde olan değişikliklerde meydana gelen artışlar gösterilmiştir. Yaşla birlikte 

kas kuvvetinde meydana gelen kayıp, ligaman laksitesinde oluşan artışa bağlı gelişen 

eklem instabilitesi, kondrosit kaybı ve kıkırdak plağının incelmesi gibi nedenler, ileri 
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yaşlarda OA sıklığının artması ile sonuçlanmaktadır [2]. Radyolojik olarak doğrulanan 

eklem dejenerasyonun hızı 55 yaş üstü kadın ve erkek hastalarda daha fazla oranda 

saptanmaktadır [27].  

Tablo 2.1. Osteoartritle ilişkili risk faktörleri [17] 

Bireyle ilişkili faktörler Eklemle ilişkili faktörler 

Yaş Eklem yaralanması 

Cinsiyet Eklem dizilim bozukluğu 

Irk / Etnik durum Eklem deformitesi  

Sosyoekonomik durum Kas kuvvetsizliği 

Aile öyküsü  - genetik faktörler Bacak boyu eşitsizliği 

Obezite Fiziksel güç gerektiren işler 

Yüksek kan basıncı  Elit sporlar 

Obezite diz OA açısından önemli bir risk faktörü olup, diz OA gelişimi riskini üç kat 

arttırmakta ve aynı zamanda hastalığın progresyonunu hızlandırmaktadır [17]. Yağ 

dokusundan salgılanan sitokinler, kıkırdak ve kemik iç dengesinin regülasyonunda görev 

almaktadır [28]. Bu sitokinlerden leptin, kıkırdak yıkımını tetikleyen majör bir etmen 

olarak tanımlanmıştır. Kıkırdak hücreleri leptin reseptörlerine sahip olup [29], OA tanısı 

doğrulanmış eklemin sinovyal sıvısında bulunan leptin konsantrasyonunun normal 

eklemden daha fazla olduğu gösterilmiştir [30]. ABD’de yapılan bir çalışmada 

kadınlarda, daha yüksek bazal serum leptini ve vücut kitle indeksi (VKİ) düzeyinin 

yüksek olmasının, 10 yıl sonra yapılan manyetik rezonans görüntülemede ciddi diz 

eklemi hasarı olasılığı ile ilişkili olduğu görülmüştür [31]. Yaşlı yetişkinler üzerinde 

yapılan bir başka çalışmada ise, VKİ ile diz OA arasındaki ilişkinin büyük oranda leptin 

seviyeleri ile açıklanabildiği bulunmuştur [32]. Metabolik sendromun bazı 

komponentlerinin varlığı ise artmış diz ağrısı ile ilişkilendirilmektedir [33]. Enflamatuvar 

faktörlerin, obezite ve OA arasındaki ilişkiyi açıklayabileceği de öne sürülmüştür [17]. 

Obezite, kronik inflamasyonla ilişkili olup adipoz dokudan salgılanan enflamatuvar 

moleküllerin obezite ve OA arasında kritik, biyomekanik olmayan bir bağlantı 

sağlayabileceğini düşündürmektedir [34]. Ek olarak, yağ dokusu, spesifik metabolik 

ürünler tanımlanmamış olmasına rağmen, kıkırdağı veya alttaki kemiği etkileyen atipik 

hormon veya büyüme faktörü konsantrasyonları üretebilmekte ve bu durum eklemde OA 

gelişimine yatkınlığı kolaylaştırmaktadır [35]. Sonuç olarak, yapılan çalışmaların 

sonucunda, obezitenin diz OA gelişim riskini arttırdığı anlaşılmaktadır. 
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Diz OA’sı kadınları ve erkekleri farklı şekillerde etkileyen hastalıklardan biridir. 

Özellikle 50 yaşından sonra, erkeklere kıyasla kadınlarda diz OA insidansında yüksek bir 

oranda artış görülmektedir. Bu da kadınlarda daha yüksek prevalansa  yol açmaktadır. 

Ayrıca diz OA’sı kadınlarda erkeklere kıyasla daha sık ağrı ve dizabilite ile 

sonuçlanmaktadır. Cinsiyetin diz OA’sı için güçlü bir risk faktörü olduğu bilinmektedir 

[36]. 

Diz bölgesini etkileyen travma veya geçirilmiş cerrahilerin diz OA gelişimini 

etkilediği çalışmalarla gösterilmiştir [17]. Diz OA gelişme riski, izole ön çapraz bağ 

yaralanmaları sonrasında 4,2 kat ve menisküs yaralanmaları sonrasında 6,3 kat yüksek 

bulunmuştur [37]. Özellikle yaşlı bireylerin geçirdikleri diz eklem travması diz OA 

gelişimini hızlandırıcı bir risk faktörüdür [38]. Parsiyel menisektomi ve rekonstrüksiyon 

cerrahisi geçiren hastaların, sağlıklı kontrollere göre diz OA geliştirme olasılığı önemli 

ölçüde daha yüksek olup, cerrahi geçirmek aynı zamanda progresyonu da olumsuz 

etkilemektedir [39,40,41]. 

Pozitif aile öyküsü OA gelişimi açısından bir risk faktörüdür. Osteoartrit için önemli 

bir genetik ve aile öyküsü bileşenini gösteren iki yeni çalışma, total diz replasmanı olan 

bir ebeveyne sahip olmanın daha fazla diz ağrısı prevalansına neden olduğunu 

göstermekle birikte, zamanla daha büyük medial eklem boşluğu daralması ile ilişkili 

olduğunu da göstermiştir [26]. Birçok çalışma OA prevalansına odaklanırken, OA’nın 

patofizyolojik mekanizmasında rol oynayan birçok gen tanımlanmıştır. 

Fiziksel güç isteyen meslekler OA gelişim riskini arttırmaktadır [42]. Diz OA’sı 

çömelme ve diz çökme gerektiren mesleklerde daha sık gözlenirken, kalça OA’sı uzun 

süreli kaldırma ve ayakta durma ile ilişkili bulunmuştur ve el OA’sının artan el becerisi 

gerektiren mesleklerde daha sık olduğu saptanmıştır [2]. Yüksek oranda tekrarlayan, 

yoğun ve yüksek şiddette aktiviteler, sağlıklı kontrollere kıyasla radyografik kalça ve diz 

OA geliştirme riskini artırmaktadır [17]. 

Fiziksel aktiviteye katılım, OA gelişimi ile ilişkili olmayıp önleyici bir faktör olarak 

sayılmaktadır. Orta düzeyde fiziksel aktif bireylerin, fiziksel olarak inaktif bireylere göre 

diz ekleminde osteofit oluşum risklerinin daha düşük olduğu rapor edilmiştir [43]. 

Bununla birlikte, koşu, futbol, halter ve güreş gibi bazı sporları profesyonel veya 

rekreasyonel olarak yapanlarda OA gelişim riskinde artış olabileceği bildirilmiştir [17]. 
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Bu ilişkinin sadece spor katılımından mı yoksa yaralanmadan mı kaynaklandığı ise 

belirsizliğini korumaktadır [2]. 

2.1.3. Patofizyoloji 

Osteoartrit tablosunda meydana gelen karakteristik yapısal değişiklikler arasında 

ilerleyici eklem kıkırdağı kaybı, artan subkondral plak kalınlığı, eklem kenarlarında yeni 

kemik oluşumu (osteofitler) ve subkondral kemik kistlerinin gelişimi yer almaktadır. Ek 

olarak, eklem hiyalin kıkırdağı ve bitişik subkondral kemikte kalsifiye kıkırdak kalıntısı 

oluşmaktadır. Osteoartrit ilerledikçe, vasküler invazyon ve bu kalsifiye kıkırdak 

bölgesinin eklem kıkırdağına doğru ilerlediğine dair elde edilen kanıtlar, bu durumun 

eklem kıkırdağı kalınlığının azalması ile sonuçlandığına işaret etmektedir. Eklem 

kıkırdağı ve periartiküler kemikte görülen yapısal değişiklikler, bitişik eklem 

yüzeylerinin sınırlarında farklılaşmalara neden olabilmektedir. Subkondral kemiğin 

yeniden şekillenmesine eşlik eden değişiklikler, eklem kıkırdağının yapısının 

bozulmasına yol açmaktadır [44,45].  

Daha önceki yıllarda OA'nın yalnızca kıkırdağın dejeneratif bir hastalığı olduğuna 

inanılırken, son kanıtlar enflamasyonun da sürece katkıda bulunduğuna işaret etmektedir. 

Osteoartritin gelişimi, travma, mekanik kuvvetler, inflamasyon, biyokimyasal 

reaksiyonlar ve metabolik bozukluklar gibi birden fazla nedensel faktörü içermektedir. 

Osteoartrit tablosunun oluşmasında tek sorumlu dokunun kıkırdak dokusu olmadığı 

gösterilmiştir. Damar sistemi ve innervasyon eksikliği göz önüne alındığında, kıkırdak 

kendi başına en azından hastalığın erken evrelerinde iltihaplanma veya ağrı üretme 

yeteneğine sahip değildir. Bu nedenle, ağrının kaynağı esas olarak eklem kapsülü, 

sinovyum, subkondral kemik, bağlar ve periartiküler kaslar gibi eklemin kıkırdaklı 

olmayan bileşenlerindeki değişiklikler olarak belirtilmiştir [46].  

Sinovit, OA’nın yaygın bir bulgusu olup, hastalığın erken evrelerinde ortaya çıkabilir 

ancak daha ileri evrelerde daha sık görülür ve OA’nın şiddeti ile ilişkili 

olabilir.  Osteoartritte sinovyal sıvı plazma proteinleri, prostaglandinler, lökotrienler, 

sitokinler, büyüme faktörleri, nitrik oksit ve kompleman bileşenleri dahil olmak üzere 

birçok enflamatuvar mediatörün bu tabloda rol oynadığı bulunmuştur. Bu bileşenlerin 

tümü, matriks metalloproteinazları ve diğer hidrolitik enzimleri indükleyebilmekte 
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sonucunda proteoglikan ve kollajen yıkımına bağlı olarak kıkırdak yıkımı meydana 

gelebilmektedir [46]. 

Beyaz kan hücreleri de OA gelişiminde rol oynamaktadır. Bu rol, genellikle 

koruyucu bir mekanizma olarak doğuştan gelen bağışıklık hücreleri (makrofajlar ve mast 

hücreleri) tarafından tanınan belirli moleküllerin (hasarla ilişkili moleküler modeller) 

serbest bırakılması ile açıklanmaktadır. Bununla birlikte, bu uzun süreli uygunsuz 

enflamasyon süreci, doku yıkımına yol açabilir. Hayvan çalışmalarında, OA’nın patolojik 

bir özelliği olan osteofitlerin gelişiminde makrofajların rol oynadığı da bulunmuştur. 

Vücudun ayrıca çeşitli büyüme içeren koruyucu moleküler mekanizması, eklem için 

zararlı olabilecek bir rol oynayabilir [46]. 

2.1.4. Klinik Bulgular 

Radyolojik olarak doğrulanmış diz OA’lı bireylerde oluşan semptom ve bulgular 

arasında, ağrı, hareketsizlikten sonra meydana gelen kısa süreli tutukluk, eklem hareket 

açıklığında azalma, krepitasyon ve ödem yer almaktadır. Bu bulgular, genellikle yavaş 

başlangıçlıdır. Kullanıma bağlı ağrı karakteristiktir, ancak dinlenme ağrısı ve gece ağrısı 

da bildirilmektedir. Semptomlar çoğunlukla etkilenen eklemde veya yakınında 

yaşanırken, yansıyan ağrı ve hassasiyet de ortaya çıkabilir. Ağrı, genellikle aktivite ile 

ilişkili keskin ve bıçaklayıcı şekilde sabit veya aralıklı olarak tanımlanmaktadır [47]. 

Diz OA’nın en sık görülen semptomu diz eklemi çevresindeki ağrıdır. Ağrı, hareket 

açıklığı kaybı ile sonuçlanabilmektedir. Oturduktan veya uzun süre dinlendikten sonra 

oluşan eklem ağrısı ve sertliği, tipik olarak 30 dakikadan daha kısa sürede ortadan 

kalkabilir. Hissedilen ağrıya bağlı olarak, yürümede, merdiven çıkmada, ev işlerini 

yapmada ve dik oturmada güçlük kendini gösterir ve olumsuz psikolojik etkilere neden 

olur ve bunların tümü kişide yaşam kalitesinin azalmasına neden olabilir. Kişide hareket 

halinde veya oturup kalkma esnasında, gıcırdama veya patlama sesleri duyulabilir. 

Osteoartritin diğer bir bulgusu ise kasta meydana gelen kuvvet kaybıdır. Dizin şişmesi, 

kilitlenmesi ve gevşemesi ise sık görülen diğer semptomlar arasındadır [48]. 
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2.1.5. Tanı Kriterleri  

Osteoartrit tanısında en sık kullanılan sınıflama Amerikan Romatizma Derneği 

(ACR) tarafından önerilen klinik, laboratuvar ve radyolojik verilerin bir kombinasyondur 

[49]. 

Klinik bulgular; 

● Hasta, son bir ay içinde pek çok gün hissettiği diz ağrısı yakınması ile birlikte 

aşağıda yer alan 4 bulgudan 1, 2 ve 3 veya 3 ve 4 veya 1 ve 4 numaralı 

bulgulara sahip olmalıdır.  

1. En az 38 yaş ve üzerinde olmak, 

2. En fazla 30 dakika süren sabah tutukluğu, 

3. Aktif hareket esnasında krepitasyon, 

4. Kemik genişlemesidir. 

Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular; 

● Hasta, bir önceki ay içerisinde birçok gün hissettiği diz ağrısı yakınması ile 

birlikte, aşağıda yer alan 5 bulgudan 1 veya 2, 4 ve 5 veya 3, 4 ve 5 numaralı 

bulgulara sahip olmalıdır. 

1. Eklem kenarlarında radyolojik kemik çıkıntılarının varlığı, 

2. Sinovyal sıvıda OA bulgularının olması, 

3. 38 yaş ve üzerinde olmak, 

4. En fazla 30 dakika süren sabah tutukluğu, 

5. Aktif hareket sırasında krepitasyon bulgusu olmasıdır. 

2.1.6. Tedavi Yöntemleri 

Diz OA’sının oluşumunu ve progresyonunu ortaya koyan mekanizma tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Bu nedenle tedavinin amacı, hastalığın belirti ve semptomlarını 

hafifletmeye veya mümkünse ilerlemesini önlemeye yönelik olarak belirlenmektedir 

[50]. Tedavi stratejileri, yaşam stili modifikasyonu ve kilo kontrolü gibi genel 

önlemlerden fizyoterapötik yaklaşımların kullanılmasına, ortopedik yardımcılar ve 

ortezlere, farmakoterapiye, enjeksiyon yöntemlerine ve son olarak cerrahiye kadar 
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uzanmaktadır. Hastanın semptomları fizik muayene ve radyolojik bulgularla uyumlu 

olduğunda ve tüm konservatif tedavilerin uygulanmasına rağmen semptomlarda iyileşme 

görülmüyorsa cerrahi yaklaşım endikedir [51]. 

2.1.6.1. Egzersiz 

Değişen şiddette diz OA'sı olan kişilerde egzersiz programlarının yararlı klinik 

etkilerini gösteren çok sayıda kanıt göz önüne alındığında, güncel öneriler egzersiz 

tedavisini konservatif yaklaşımın temel taşı olarak kabul edilmektedir. Bireyselleştirilmiş 

kuvvetlendirme, aerobik ve fonksiyonel egzersizlerin kombinasyonu temel egzersiz 

yaklaşımı olarak önerilmiştir [50,52].  

Genellikle kuvvetlendirme egzersizleri diz OA’sı olan hastalara tavsiye edilmektedir. 

Diz OA'sı olan hastalar, fiziksel aktivitedeki azalma ve ağrı kaynaklı kas inhibisyonu 

nedeniyle kas kuvvetinde azalma eğilimi gösterirler. Birçok klinik çalışma, diz OA’sı 

olan kişilerde ağrı ve fiziksel fonksiyonlarda azalmanın yanı sıra, egzersiz sonrası diz 

ekstansiyon kuvvetinde iyileşmeler göstermiştir. Bununla birlikte, belirli bir kuvvet 

antrenmanı yönteminin diğerlerinden daha üstün olduğu belirlenmemiştir. Son çalışmalar 

ayrıca diz OA’sında kalça kasını kuvvetlendirmenin rolünü de vurgulamıştır. Sonuçlar, 

ağrı ve fonksiyondaki iyileşmelerin diz ile birlikte kalça kaslarının kuvvetini artırarak 

elde edilebileceğini göstermektedir [53]. Egzersiz kılavuzlarının çoğu, haftada 2-3 

egzersiz seansı ile bir fizyolojik yanıta ulaşılabileceğini ve diz OA’lı bireylerde egzersiz 

programlarının 8-12 hafta sonra semptomlarda düzelmeye yol açtığını göstermektedir. 

Bununla birlikte, optimal egzersiz dozu henüz belirlenmemiştir ve her hasta için 

bireyselleştirilmelidir [53].  

Su bazlı terapiler, ekleme daha az yük bindirmesi nedeniyle, karada yapılacak olan 

egzersizlere başlamakta tereddüt eden hastalara bir alternatif olarak sunulabilir. Bazı 

hastalar su içi egzersiz tedavisini daha iyi tolere etmekte ve semptomlarının alevlenmesini 

azabilmektedir. Su içi egzersizler aynı zamanda, hastanın hareket etme korkusu yaşadığı 

durumlarda, karada yapılan egzersizlere geçmek için bir köprü görevi görebilir [46,50]. 
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2.1.6.2. Hasta Eğitimi 

Egzersize uyum, bir egzersiz programına başladıktan sonraki ilk birkaç ayda 

genellikle iyidir, ancak zamanla hızla azalmaktadır. Hasta uyumu, diz OA’lı hastalarda 

egzersiz tedavisinin sonuçlarındaki iyileşmeleri belirlemede önemli bir faktördür. 

Hastalar sağlık profesyonellerinden ilgi gördüklerinde, müdahalenin etkinliğine 

inandıklarında ve diz OA’sının patogenezini anladıklarında uyum düzeyi artmaktadır. 

Öz-yeterlik veya kişinin kendi görevlerini yerine getirme yeteneklerine olan inancı, aynı 

zamanda daha fazla uyum ve bağlılık ile ilişkilidir [53]. Bu bağlamda, hastaların 

ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde planlanan kapsamlı bir hasta eğitiminin, sonuç 

ölçümleri performansını iyileştirdiği ve bireyin hastalığı ile ilişkili karar vermesini 

kolaylaştırmada etkili olduğu kanıtlanmıştır [54]. 

2.1.6.3. Yaşam Stili Modifikasyonu 

Kilo kontrolü, semptom yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır ve kilo vermenin 

egzersizin yararını güçlendirdiği belirtilmektedir. Merkezi yağlanma ve obezitenin, 

özellikle erken yaşlardaki kadınlarda diz OA gelişimi açısından bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır [55]. Egzersiz ile birlikte uygulanan kilo kontrolü yaklaşımları, ağrıda 

azalma ve fonksiyonlarda iyileşme sağlamaktadır [56]. Yalnızca kilo vermek değil, aynı 

zamanda vücut yağ yüzdesindeki her bir puanlık azalmanın, fonksiyonellik düzeyinde 

%28’lik bir artış ve Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi 

(WOMAC) skorunda %9,4’ lük bir iyileşme sağladığı bildirilmiştir [46]. 

2.2. Ağrı 

Ağrı Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği tarafından “Ağrı, gerçek veya 

potansiyel bir doku hasarından kaynaklanan veya bu şekilde tanımlanan, hoş olmayan bir 

duyu ve duygusal bir deneyim” olarak tanımlanmaktadır [57]. Akut ağrı, genellikle doku 

travmasına veya travma ile ilişkili enflamatuvar süreçten kaynaklanan, dinamik bir 

psikofizyolojik süreçtir. Akut ağrının kronik ağrıya geçiş süreci konusunda tam bir eşik 

süre olmasa da, 3 aydan uzun süren ağrılar “kronik ağrı” olarak kabul edilmektedir. 

2.2.1. Ağrı Fizyolojisi 

Nosiseptörler, dokuma, sıcaklık ve basınç gibi ağrılı uyaranlara yanıt veren serbest 

sinir uçlarıdır. Nosiseptörler tarafından algılanan uyarılar spinal korda, oradan da beynin 
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orta bölgelerine iletilmektedir. Ağrı bilgisini taşıyan miyelinsiz C lifleri veya ince 

miyelinli A delta liflerinin spinal kord seviyesinde sinaps yaptığı yer substantia 

jelatinosadaki dorsal boynuz nöronlarıdır. Ağrılı uyaran, spinal korddan sonra talamusa 

taşınır ve sonrasında ağrının algılanması ve yorumlanması aşaması limbik sistem ve 

serebral korteks seviyesinde gerçekleşir [58]. 

Ağrı iletiminde rol oynayan sinir liflerinin kendine özgü bir iletim hızı, 

nörotransmitter ve reseptör ekspresyon profili, innervasyon modeli ve işlevi 

bulunmaktadır. Bu liflerden A delta lifleri, tipik olarak bir kesik, elektrik çarpması veya 

fiziksel bir darbe ile oluşan keskin ağrıyı taşımaktadır. Bu lifler ince miyelinli olup, bir 

aksiyon potansiyelini merkezi sinir sistemine doğru yaklaşık 2 ile 30 metre/saniye 

arasında bir hız ile iletirler. Miyelinsiz C-lifleri, A-liflerinden daha yavaş bir iletim hızına 

(<2 m/s) sahiptir ve ısı, mekanik ve kimyasal uyaranların iletilmesinde rol oynar [58,59]. 

2.2.2. Ağrının Sınıflandırılması  

Farklı ağrı alt tipleri, ağrının sınıflandırılması, yaklaşımı, prognozu ve tedavi 

stratejilerini belirlemede önemli bir rol oynamaktadır. Nosiseptif ağrı, nosiseptörlerin 

zararlı bir uyaran tarafından aktivasyonundan kaynaklanan ağrı olarak tanımlanmaktadır. 

Nosiseptif ağrı, kronik ağrının en yaygın alt tipidir ve spinal nedenler veya artrit gibi 

durumlarla ilişkilendirilir [60]. Nöropatik ağrı, sinir sistemindeki primer lezyonu veya 

işlev bozukluğu sonucu gelişen genellikle yanma, ateşlenme, karıncalanma, bıçaklanma 

veya uyuşma hissi ile tariflenen ağrı alt tipidir. Nöropatik ağrı, nosiseptif ağrıya kıyasla 

duyusal anormalliklere neden olan bir alt tiptir. Bu tür ağrı, kronik ağrı şemsiyesi altında 

%15 ila %25 oranında görülmektedir [61]. Nosiplastik ağrı, artmış hassasiyetin, periferal 

veya santral sinir sistemi ile ilgili duyusal yolların fonksiyonlarındaki değişikliklerden 

kaynaklandığı bir ağrı türüdür. Bu tür ağrı ilk olarak ‘’santralize ağrı’’ terimiyle 

tanımlanmıştır [62]. Ağrının alt tiplerinin farklılıkları, ağrıya uygun bir yaklaşım 

belirlemede önemlidir [63]. Tablo 2. 2.’de ağrının alt tipleri özetlenmiştir. 

Ağrı, kaynaklandığı bölgeye göre ise dört şekilde incelenmektedir. Bunlar; somatik, 

viseral, sempatik ve periferik ağrıdır [64]. Somatik ağrı cilt ve cilt altı dokuların hasarında 

meydana gelirken viseral ağrı iç organlardan kaynaklanan ağrıdır. Viseral ağrı aynı 

zamanda somatik ağrıdan farklıdır ve bu ağrıya bulantı gibi otonomik rahatsızlıklar eşlik 

eder. Somatik ağrıya basınç ve dokunma gibi uyarılar neden olurken, viseral yapılar 
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bunlara ağrılı bir tepki göstermez, bunun yerine şişkinliğe, iltihaplanma ve iskemiye yanıt 

verir [65]. 

Tablo 2.2. Ağrının sınıflandırılması [66] 

 Nosiseptif Ağrı Nöropatik Ağrı Nosiplastik Ağrı 
Nedeni  Doku hasarı veya 

potansiyel doku 
hasarı 

Sinir sistemini 
etkileyen durumlar 

Objektif doku veya sinir hasarı 
olmadan nosiseptif iletim süreci ile 
ağrının  modülasyonunu etkileyen 
değişimler 

Örnekler Dejeneratif 
hastalıklar, kas 
spazmı, travma vb.  

Sinir basısı, diyabet 
veya karaciğer hasarı 
gibi metabolik 
hastalıklar  

Fibromyalji, irritabl bağırsak 
sendromu, gerilim-tipi baş ağrısı, bel 
ağrısı  

Tanımlayıcı 
özellikler 

Basınç, zonklama, 
acı 

Elektriklenme, bıçak 
saplanması, yanıcı 

Nöropatik ağrıya benzer, viseral ağrı 
olduğunda diffüz veya keskin  

Duyusal 
problemler 

Sık görülmez, eğer 
varsa dermatomal 
değildir  

Sık görülür (uyuşma, 
iğnelenme, 
karıncalanma 
şeklinde) 

Görülebilir, dermatomal veya sinir 
alanlarını takip etmeyecek şekilde 

Arttıran veya 
azaltan 
faktörler  

Alevlenmeler az 
sıklıkta görülür, 
genellikle aktivite 
ile ilişkilidir  

Alevlenmeler sıktır ve 
öngörülemez 

Alevlenmeler sıktır ve genellikle 
psikososyal stres ile ilişkilidir  

2.2.3. Kronik Ağrı 

Kronik ağrı, görülme sıklığı %11 ile %40 arasında değişen [67], hastane 

başvurularının en önde gelen sebeplerinden biri olan ve sıklıkla dizabilite ile sonuçlanan 

bir problemdir. İngiltere’de kronik ağrı görülme sıklığının her yıl %8,3 artış gösterdiği 

rapor edilmiştir [68]. Kronik ağrı  sağlık sistemlerine büyük bir yük getirmektedir. 

ABD’de tıbbi masraflar ve meydana getirdiği iş gücü kaybı nedenleri ile her yıl 560 ile 

635 milyar düzeyinde bir ek yük getirdiği rapor edilmiştir [66]. Kronik ağrı her 

popülasyonu eşit oranda etkilememektedir. Özellikle, kadınlarda, düşük sosyoekonomik 

düzeye sahip veya kırsal alanda yaşayan bireylerde daha yüksek oranda görülmektedir 

[67]. 

Santral sensitizasyon (hassaslaşma), kronik ağrı ile ilişkili yapısal beyin plastisitesini 

de açıklayabilen, ağrı kronifikasyonunun altında yatan anahtar mekanizmalardan biridir. 

Santral sensitizasyon, Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği tarafından “merkezi sinir 

sistemindeki nosiseptif nöronların normal veya eşik altı afferent girdilerine artan 

tepkileri” olarak tanımlanmaktadır. Hasarlı alanla sınırlı, lokal ağrı aşırı duyarlılığını 

içeren periferik sensitizasyonun aksine santral sensitizasyon, yaralanmamış alanlarda 

dahi görülen ağrıya karşı aşırı hassasiyet ile tanımlanmakta ve periferik nosiseptif iletim 
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olmadan da devam etmektedir. Santral sensitizasyonun bir işareti olarak birincil klinik 

ağrı bölgesinden uzaktaki vücut bölgelerindeki azalan ağrı eşikleri, osteoartritik ağrı dahil 

olmak üzere çeşitli kronik ağrı durumlarında gösterilmiştir. Lokal ve uzak mekanik ağrı 

eşiklerini saptamak için bir basınç algometresinin de dahil olduğu kantitatif duyu testi, 

hem normal hem de kronik ağrı koşullarında duyusal ve ağrı algısını ölçmek için yaygın 

olarak kullanılan invaziv olmayan bir araçtır [69].  

2.2.4. Diz Osteoartriti ve Kronik Ağrı  

Osteoartrit, kronik kas iskelet sistemi ağrısının ana nedenlerden biri olarak kabul 

edilir. OA’da ağrı, başlangıçta eklem dokusu hasarından kaynaklanan esas olarak 

nosiseptif olarak kabul edilir, ancak ağrının ilerlemesi sırasında santral mekanizmalar 

giderek daha fazla tanınmaktadır. Yakın tarihli bir meta-analiz çalışması, OA hastalarında 

etkilenen ve uzak vücut bölgelerindeki ağrı eşiklerinin azaldığını doğrulamış ve bu, hem 

periferik hem de santral sensitizasyonun varlığını düşündürmüştür [70]. 

Kronik ağrı, zamanla akut ağrının dönüşümüne ek olarak, periferal veya santral sinir 

sistemlerindeki değişikliklerle karakterize olan bir durumdur. Ağrı algısı, primer ve 

sekonder somatosensoriyel korteks, insular korteks, anterior ve midsingulat korteksler, 

posterior singulat korteks, talamus ve dorsolateral prefrontal korteksten oluşan 

nöromatriks tarafından yönetilir. Uzun süreli ve devam eden ağrı durumlarında, nöral 

yapılar üzerinde fonksiyonel ve yapısal değişiklikler bildirilmiştir. Ayrıca, inen yolların 

modülatif etkilerinde değişimler ve santral ile periferal sensitizasyon da kronik ağrı ile 

birlikte görülmektedir. 

2.2.5. Kronik Ağrıda Görülen Santral Sinir Sistemi Değişiklikleri  

Son on yılda, kronik ağrıda kortikal dokuda yapısal veya fonksiyonel değişikliklerin 

olduğu tespit edilmiştir. Bununla birlikte, bu değişikliklerin oluşum nedenleri tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Kronik ağrıya neden olan C lifleri, spinal nöronlar arasındaki dorsal 

boynuz sinapslarında homolog uzun süreli güçlenme göstererek beyne ağrı sinyallerini 

taşırlar. Kalıcı aktivasyonu sağlayan periferik nosiseptörlerin neden olduğu yaralanma 

veya iltihaplanma gibi durumlar, hem sinaptik öncesi hem de sinaptik sonrası 

mekanizmaları değiştirir. Bu arada, talamus, hipokampus, amigdala, prefrontal korteks, 

anterior singulat korteks ve somatosensoriyel korteksin gri madde hacimlerinde 

değişiklikler tespit edilmiştir [71]. 
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Kronik ağrının sonucu olarak, gri maddede meydana gelen kayıplar, yapısal 

nöroplastisitenin bir yansıması olarak ya da ağrı hassasiyetine işaret eden tanımlayıcı bir 

özellik olarak yorumlanmıştır. Bununla birlikte, ağrıyla ilişkili gri madde hacim 

değişikliklerinin oranı, kronik ağrı bozukluklarının primer sebepleri incelendiğinde 

çalışmalar arasında büyük farklılıklar göstermektedir. Kronik ağrıda meydana gelen gri 

madde hacmindeki kaybın geri döndürülebilir olduğu da rapor edilmiştir [72]. Gri madde 

hacim azalması ile ağrı süresi arasındaki olası korelasyon da bazı çalışmalarda araştırılmış 

olup, ağrı süresi ile gri madde hacim arasında negatif korelasyon, pozitif korelasyon veya 

iki değişken arasında herhangi bir korelasyon olmadığına dair sonuçlar elde edilmiştir. 

Bu çelişki, hasta sayısının az olması ve gri madde hacim ölçümünün teknik sınırlılıkları 

ile açıklanabilmektedir. Kronik ağrıda oluşan diğer bir tablo olan santral sensitizasyon  ve 

kortikal yapısal özellikler arasında ilişki de bir diğer çalışma konusudur. Örneğin 

fibromiyaljide, ön singulat ve prefrontal korteksteki gri madde hacmi kaybı, santral 

sensitizasyon ile orta derecede korelasyon göstermiştir. Buna karşılık, migren 

hastalarında kortikal kalınlık ve ısı ağrısı eşiği arasında hiçbir ilişki bulunmamıştır. 

Nosiseptif ağrı durumlarında ise santral sensitizasyon ve kortikal morfometrik 

değişiklikleri değerlendiren herhangi bir çalışma planlanmamıştır [72]. 

Kronik ağrı, insula, singulat korteks, primer ve sekonder somatosensoriyel korteks 

ve prefrontal korteksin ağrılı uyarılara karşı verdiği yanıtlarda farklılıklara neden 

olmaktadır. Kronik ağrılı bireylerde, nosiseptif bilginin kortekse iletimi sırasında sinaps 

yaptığı talamus ile hafıza ve öğrenme ile ilişkili hipokampus arasındaki bağlantısallığın 

sağlıklı kontrollere göre daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu bulgu, kronik ağrının, beyin 

aktivitesinin global olarak fonksiyonel yeniden düzenlenmesine neden olduğu fikriyle 

uyumludur [71].  

2.2.6. Kronik Ağrıda Görülen Sensorimotor Değişiklikler  

Mevcut literatür, ağrıyı sadece doku hasarının varlığına bağlamanın her zaman 

mümkün olmadığını öne sürmektedir. Ağrı deneyimi karmaşık ve dinamik biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerden etkilenmektedir. Kortikal yapılarda meydana gelen 

yapısal ve fonksiyonel değişimler, ağrılı uyarana karşı artmış cevap, psikolojik ve bilişsel 

problemler ve vücut şemasında etkilenimler ile ilişkilendirilmiştir. Vücut şemasında 

meydana gelen değişimler, propriosepsiyon duyusunda, taktil keskinlikte ve sağ/sol 

ayrımı görevi performansında azalmalara neden olmaktadır [73,74]. Ağrılı vücut 
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bölgesinin somatotopik organizasyonunun, kronik ağrılı (kompleks bölgesel ağrı 

sendromu, osteoartrit ve bel ağrısı) hastalar ile asemptomatik bireyler arasında farklılık 

gösterdiği öne sürülmüştür. Farklı kronik ağrı koşullarında saptanan primer 

somatosensöriyel korteksin reorganizasyonu, vücudun temsilinin somatotopik haritasını 

değiştirebilir. Primer somatosensöriyel korteksteki bu kortikal reorganizasyon, dokunsal 

keskinlikte azalma (iki noktalı ayrım eşiğinde bir artış olarak ifade edilir) ve sağ/sol 

ayrımı görevinde daha düşük performans (düşük doğruluk ve daha düşük olarak ifade 

edilir) ile ilişkilendirilmiştir [72]. 

Vücut şeması, bir kişinin vücudunun kendisi tarafından nasıl algılandığını ifade 

etmektedir. Vücut şeması, propriyosepsiyon (yani azalmış denge, kinestetik farkındalık, 

kuvvet üretimi ve ayırt etme becerisi); eksterosepsiyon (yani dokunsal, görsel, işitsel, 

koku ve tat uyaranları) ve interosepsiyon (yani otonomik farkındalık, düzenleme ve 

mekansallık ve termoregülasyon) gibi parametrelerden etkilenmektedir [75]. 

Kronik ağrılı bireylerde vücut bölgesinin iç temsilinde oluşan değişimler sonucunda, 

vücut bölgesinin duruşunun ve boyutunun farklı algılanmaktadır. Vücut şemasındaki 

etkilenimleri değerlendirmede, iki nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı testleri kullanılmaktadır 

[76]. 

2.2.6.1. Sağ/sol Ayrımı Görevi 

Sağ/sol ayrımı görevi, bir vücut segmentini temsil eden görüntülere dayanır ve 

burada katılımcıdan görüntünün vücudun hangi tarafına ait olduğunu doğru ve en kısa 

yanıt süresiyle yargılaması istenir. Bu görev sırasında katılımcı zihinsel bir vücut 

rotasyonu gerçekleştirir ve görüntüyü beyindeki vücut temsilleriyle karşılaştırır. Bu 

nedenle, doğrulukta bir azalma veya yanıt süresinde bir artışın, etkilenen bir vücut 

şemasını yansıttığı düşünülmektedir. Kronik ağrılı bireyler, sağlıklı kontroller ile 

karşılaştırıldığında sağ/sol ayrımı performansı arasında anlamlı fark olduğu gösterilmiştir 

[76]. Sağ/sol ayrımı görevi, motor alanlar, somatosensoriyel korteksler ve parietal korteks 

gibi dikkat, uzamsal yönelim ve duyusal entegrasyon ile ilgili bilgilerin işlenmesinden 

sorumlu kortikal ve subkortikal beyin bölgelerinde tanımlanmaktadır [77]. Kronik ağrısı 

olan kişilerde, sağ/sol ayrımı performansını araştıran çalışmalar, karmaşık bölgesel ağrı 

sendromu, üst ekstremite patolojileri, bel ağrısı, boyun ağrısı, yüz ağrısı ve alt ekstremite 
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patolojileri dahil olmak üzere çeşitli durumlarda sağ/sol ayrımı performansının 

etkilendiğini ortaya koymuştur [76].  

2.2.6.2. Taktil Diskriminasyon 

Taktil diskriminasyon, klinik uygulamada periferik sinir yaralanmalarının ciddiyetini 

değerlendirmek ve hastanın iyileşmesini ve tedaviye yanıtını izlemek için yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Taktil diskriminasyon veya diğer bir adı ile dokunsal keskinlik, 

innervasyon yoğunluğuna ve sağlam nöral yollara bağlı olmakla birlikte, primer 

somatosensoriyel korteksin organizasyonunu da ifade etmektedir. Kronik ağrılı 

bireylerde, meydana gelen somatosensoriyel korteks reorganizasyonunun taktik keskinlik 

performansında azalma ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir. Bu bağlamda, kortikal 

reorganizasyonun klinik bir göstergesi olan dokunma keskinliği, bir değerlendirme ölçütü 

görevi görmektedir. Dokunsal keskinlik, tedaviye cevap veren veya ağrı semptomları 

ortadan kalktığında normalize olan bir değişkendir. Aynı zamanda, dokunsal keskinlik 

ağrı süresi ile ilişkilendirilmiştir [8,78]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.  Katılımcılar 

“Diz Osteoartriti Tanılı Bireylerde Taktil Diskriminasyon ve Sağ-Sol Ayrımı 

Performansının Değerlendirilmesi” isimli bu yüksek lisans tez çalışması için Fırat 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 23.12.2021 tarihli 

ve 5712 numaralı karar alınmıştır. 

Literatür taraması sonucunda sağ/sol ayrımı görevi doğruluk yüzdesi görevi temel 

alınarak örneklem büyüklüğü hesaplandı. Sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında kronik 

alt ekstremite ağrısı olan hastaların tanıma doğruluğu performansı için 0,59’ luk bir etki 

büyüklüğünün rapor edildiği meta-analiz çalışması verileri göz önünde bulundurularak, 

güç = %90 ve alfa = 0,05 olacak her bir grup 50 katılımcıdan oluşacak şeklide çalışmanın 

toplam örneklem büyüklüğü n = 100 olarak belirlendi [76]. 

Çalışmamıza, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı’na başvuran ve ortopedi veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı hekim 

tarafından diz OA tanısı konmuş ve Amerikan Romatoloji Derneği (American College of 

Rheumatology / ACR) kriterlerini karşılayan ve 3 aydan uzun süren diz ağrısı olan 50 

olgu dahil edildi. Araştırmamız kapsamında, diz OA olan katılımcılarla aynı yaş ve 

cinsiyette olan 50 sağlıklı birey ağrısız kontrol grubu olarak değerlendirildi.  

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Diz Osteoartrit Grubu:  

● Amerikan Romatoloji Derneği kriterlerine göre radyolojik ve klinik olarak diz 

osteoartriti tanısı almış olmak, 

● Radyolojik bulgularda OA derecesinin Kellgren – Lawrance skalasına göre evre 

2 veya 3 olması, 

● 45 ile 70 yaş arasında olmak, 

● Ağrı süresinin 3 aydan uzun olması, 
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● Hastanın son 1 hafta içerisinde yaşadığı ağrı şiddetinin Görsel Analog Skala’ya 

(GAS) göre ortalama 5 ve üzerinde olması, 

● Mini Mental Durum Testi skorunun 23 puanın üzerinde olmasıdır. 

Sağlıklı Kontroller: 

● Herhangi bir vücut bölgesinde ağrı olmaması, 

● Eklemi etkileyebilecek mekanik, enflamatuvar, endokrin, dejeneratif, sistemik 

ek hastalığı olmaması. 

● Çalışmaya katılmaya gönüllü bireyler dahil edilmiştir. 

3.1.2. Çalışmadan hariç tutulma kriterleri: 

Diz osteoartrit grubu: 

● Daha önce diz cerrahisi geçirmiş olan,  

● Son 1 yıl içerisinde diz OA nedeniyle fizyoterapi programına katılmış olan, 

● Son 6 ayda dizde enjeksiyon öyküsü olan, 

● Farklı bir vücut bölgesinde kronik ağrısı olan, 

● Görme ve işitme problemi olan, 

● Kognitif bozukluğu olan, 

● Sistemik ve nörolojik problemi olan (romatolojik, diyabet, nörolojik hastalıklar) 

katılımcılar çalışma dışı bırakıldı.  

3.2. Değerlendirmeler 
Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden olgular, “Diz Osteoartriti Olgu 

Değerlendirme Formu” ile değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcıların yaş, 

cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ), eğitim, meslek, ek hastalıklar, kullandığı ilaçlar ve 

ağrı süresi kaydedildi. Anketleri okumakta güçlük çeken tüm katılımcılara anketler 

araştırmacı tarafından okunarak tamamlanması sağlandı. 

3.2.1. Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirilmesi  

Ağrı ve fonksiyonel durumu değerlendirmek için Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ölçeği uygulandı. Bu ölçek ağrı, tutukluk 

ve fiziksel fonksiyon olmak üzere üç bölümden ve toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Ağrı 

(5 soru), tutukluk (2 soru), fiziksel fonksiyon (17 soru), bölümleri ayrı ayrı 

skorlanabilmektedir. Her bölümün skorlarının toplanması sonucunda total skor elde 

edilmektedir. Her soru 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır (0=yok, 4=çok şiddetli) [79]. 
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Skorun yüksek olması semptomların daha kötü veya fonksiyonel düzeyin daha düşük 

olduğu anlamına gelmektedir. Tüzün ve ark.  tarafından yapılan çalışmada WOMAC 

ölçeğinin Türkçe versiyonunun geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiştir [80]. 

3.2.2. Sağ/Sol Ayrımı Görevinin Değerlendirilmesi  

Katılımcıların kortikal düzeyde vücut temsili yeteneğini değerlendirmek amacıyla 

sağ/sol ayrımı görevi testi uygulandı. Bu değerlendirme yöntemi, bir Apple iPad 

kullanılarak Recognise Knee TM (Neuro Orthopaedic Institute, Noi Group, Adelaide, 

Avustralya) yazılım programı ile çevrimiçi olarak gerçekleştirildi. İlk olarak, 

katılımcıların etkilenen diz eklemine yönelik seçilmiş olan 10 adet fotoğraf 

değerlendirme öncesi eğitim amaçlı bireye gösterildi. Eğitim amaçlı gösterim esnasında 

katılımcılara sağ ve sol seçimlerini nasıl yapmaları gerektiği açıklandı. Bu fotoğraflarda, 

katılımcının uzvun sağ mı, sol mu olduğu ya da sağa mı, sola mı döndüğünü bilmeyi 

başarması için bilgilendirici eğitim yapıldı. Bu aşamanın sonrasında, katılımcılar bir 

sandalyede rahat bir şekilde oturma pozisyonunda ve ekran önünde iken asıl 

değerlendirmelere geçildi. Katılımcılardan seçimlerini olabildiğince hızlı ve doğru bir 

şekilde belirtmeleri istendi. Yanıt süresi doğru cevaplara istinaden kaydedildi. Hastaya 

20 adet uzuv fotoğrafı gösterildi. Değerlendirme 2 dakika aralıklarla 2 kez tekrarlanıp, 

sonuçlar kaydedildi. Çalışmamızda aşamalı motor imgeleme yaklaşımının bu ilk adımı 

değerlendirme amacıyla kullanıldı. 

                                           

Resim 3.1. Sağ/Sol Ayrımı Testi (Recognise Knee TM) 
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Resim 3.2. Sağ/Sol Ayrımı Testi (Recognise Knee TM) 

 

 

Resim 3. 3. Sağ/Sol Ayrımı Testi İstatistiği (Recognise Knee TM) 

  



23 
 

3.2.3. İki Nokta Ayrımının Değerlendirilmesi  

Katılımcılardan diz OA’lı bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile 

sağlıklı kontrollerin dominant ve dominant olmayan taraf olarak kaydedilecek şekilde her 

iki diz eklemi dokunsal keskinlik düzeyleri iki nokta ayrımı testi ile değerlendirildi. Bu 

değerlendirme için dijital bir kaliper kullanıldı ve diz ekleminin medial ve lateral hattı iki 

nokta ayrımı eşik değerleri kaydedildi. Diz eklemi medial hattı için patellanın medial 

sınırının 2 cm medialinden ve lateral hattı için patellanın lateral sınırının 2 cm lateralinden 

ölçülerek yapıldı (referans noktası olarak tibiofemoral eklem hattı kullanılarak) [81]. Asıl 

teste başlamadan önce hastaların ön kolları üzerinde bir alıştırma denemesi yapıldı. 

Katılımcılardan değerlendirme süresince gözlerini kapalı tutmaları istendi. Kaliper, deri 

beyazlaşmaya başlayana kadar minimum basınçla uygulandı [82]. Katılımcılardan tek bir 

temas noktası hissettiklerinde ‘bir’, iki nokta için ‘iki’ ve emin değillerse ‘bilmiyorum’ 

demeleri istendi. Katılımcıların cevapları rastgele tahmin etmeleri olasılığını azaltmak 

için, aralıklarla cilde tek bir nokta uygulaması yapıldı. Her bir noktada test protokolüne 

kaliperin uçları 0 mm mesafeye ayarlanarak başlandı ve hastalar iki farklı nokta tespit 

edene kadar 2 mm’lik artışlar gerçekleştirildi. Daha sonra aynı yöntem hastalar bir nokta 

bildirene kadar azalan şekilde uygulandı. Giderek artan ve azalan merdiven yöntemi ile 

uygulanan iki değerlendirme turu tamamlandı ve bu değerlendirmelerin ortalaması iki 

nokta ayrımı eşiği olarak kaydedildi.  

 

Resim 3.4. Dijital Kaliper 
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Resim 3.5. Diz Eklemi Medial Hattı İki Nokta Ayrımı Eşik Değerinin Ölçümü 

 

Resim 3.6. Diz Eklemi Lateral Hattı İki Nokta Ayrımı Eşik Değerinin Ölçümü 
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3.2.4. Santral Sensitizasyonun Değerlendirilmesi  

Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE), santral sensitizasyon ile ilişkili olduğu 

düşünülen belirtileri değerlendiren A kısmı ve hastanın daha önce spesifik tanı alıp 

almadığını hızlıca sorgulayan B kısmı olmak üzere 2 bölümü içermektedir. A kısmında, 

santral sensitizasyon sendromlarında görülen semptomların sıklığının sorgulandığı 25 

madde yer almakta ve bu bölüm 0 ile 100 arasında puanlanmaktadır [83]. Her bir 

semptom, “asla” (0 puan), “nadiren” (1 puan), “bazen” (2 puan), “sık” (3 puan) ve “her 

zaman” (4 puan) olarak değerlendirilmektedir. Hastanın SSE puanı arttıkça santral 

sensitizasyon ile ilişkili daha fazla semptomunun olduğu düşünülmektedir. Diğer bir 

bölüm olan B kısmında ise hastanın daha önce herhangi bir hekim tarafından santral 

sensitizasyon sendromları içerisinde yer alan hastalıklardan herhangi bir tanı alıp 

almadığı sorgulanmaktadır [84]. Bu envanter tarama amaçlı kullanılmaktadır ve kronik 

ağrılı hastalar için özgül ve duyarlı olduğu bilinmektedir [85]. Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Düzce ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir [86]. 

3.2.5. Ağrı Felaketleştirme Düzeyinin Değerlendirilmesi  

Katılımcıların ağrı ile ilişkili felaketleştirici düşünceleri ve ağrının bilişsel özellikleri 

‘’Ağrı Felaketleştirme Ölçeği’’ kullanılarak değerlendirildi [87]. Bu ölçek, 13 madde ve 

3 alt ölçekten oluşmaktadır: çaresizlik, büyütme ve ruminasyon (olumsuz düşünme). Her 

madde için 0 ile 4 arasında değişen 5 puanlık bir skorlama sistemi kullanılmakta ve daha 

yüksek değerler felaketleştirme düzeyinin daha yüksek olduğu anlamına gelmektedir. Her 

bir maddenin puanları toplanarak alt ölçekler belirlendi ve tüm maddelerin toplamı ile 

toplam puan hesaplandı. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği toplam puanı 0 ile 52 puan arasında 

değişmektedir [87]. Bu ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirliği Süren ve 

ark. tarafından gösterilmiştir [88]. 

3.2. İstatistiksel Analiz  
Çalışmamızın istatistiksel analizleri SPSS 21.0 paket programı (IBM Inc, Chicago, 

IL, USA) ve Graphpad Prism 8 (GraphPad Software Inc., CA) kullanılarak 

gerçekleştirildi. Veriler, sayısal değişkenler için ortalama (standart sapma) ve minimum, 

maksimum, kategorik değişkenler için yüzde, frekans şeklinde sunuldu. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ve histogram ile incelendi. Uç verilerin varlığı 

Grubb’s testi ile kontrol edildi (p < 0.05). Gruplar arasında, kategorik verilerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi, sayısal verilerin karşılaştırılmasında ise Bağımsız 
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Örneklem T Testi kullanıldı. Doğruluk yüzdesi ve cevap süresinin diz OA’lı bireyler ve 

ağrısız kontroller arasında fark gösterip göstermediği 2 ayrı varyans analizi (ANOVA) 

testi kullanılarak incelendi. Diz OA’lı bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz 

eklemleri ile ağrısız kontrollerin dominant diz ekleminin lateral ve medial eklem hattı iki 

nokta ayrımı verileri çok değişkenli varyans analizi (MANOVA) kullanılarak 

karşılaştırıldı. Kısmi eta kare değeri  (η2p ) hesaplandı ve bu değer 0.01 ile 0.059 arasında 

ise küçük, 0.06 ile 0.139 arasında ise orta ve > 0.14 ise büyük bir etki olarak 

değerlendirildi. Varyans analizlerinde gruplar arası fark bulunduğunda, Tukey testi ile 

karşılaştırılma yapıldı. Santral sensitizasyon semptomları olan ve olmayan bireyler 

arasında karşılaştırmalar Bağımsız Örneklem T Testi kullanılarak yapıldı. Etki büyüklüğü 

(Cohen’s d) olarak hesaplandı ve bu değer 0.5 ile 0.79 arasında ise orta düzeyde etki 

büyüklüğü ve > 0.8 ise yüksek düzeyde etki büyüklüğü olarak değerlendirildi. Ağrı 

şiddeti, ağrı süresi, iki nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı performansı değerleri arasındaki 

korelasyon Pearson korelasyon analizi ile değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde p < 0.05 

anlamlı olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Diz osteoartritli ve sağlıklı bireylerin iki nokta diskriminasyonu ve sağ-sol ayrımı 

düzeylerinin karşılaştırıldığı bu çalışmaya 100 kişi dahil edilmiştir. Çalışmamıza katılan 

50 diz OA’lı birey ile 50 sağlıklı kontrolden elde edilen sonuçlarla istatiksel analizler 

gerçekleştirilmiştir. Eksik veri bulunmamaktadır. Çalışma akış şeması Şekil 4. 1.’de 

gösterilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Akış Şeması 

Grubb’s testi sonuçlarına göre, medial ve lateral diz eklem hattı iki nokta ayrımı eşik 

değerleri uç veri olarak kabul edilen bir olgunun verileri çalışma dışı bırakıldı. 

Katılımcıların demografik özellikleri ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.1. ve Tablo 

Değerlendirmeye alınan birey sayısı 
n=64 Diz OA 

n=54 Kontrol grubu 

Kontrol grubundan çıkarılan bireyler 
(n=4) 

Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 
(n=2) 

Katılmayı reddedenler (n=2) 

 

Diz OA grubundan çıkarılan bireyler 
(n=14) 

Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 
(n=12) 

Katılmayı reddedenler (n=2) 

Diz OA grubu(n=50) 
Kontrol grubu(n=50) 

Diz OA grubu 

Sağ/sol değerlendirme görevi 
İki nokta ayrımı testi 

WOMAC- Ağrı 
WOMAC- Fiziksel fonksiyon 

Santral Sensitizasyon Envanteri 
Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 

 

Kontrol grubu 

Sağ/sol değerlendirme görevi 
İki nokta ayrımı testi 
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4.2.’de gösterilmiştir. Katılımcıların yaşları 45-70 yaş arasında değişmekte ve yaş 

ortalamaları OA’ lı grupta 57,30 ± 7,38, kontrol grubunda ise 55,28 ± 6,80’dir. Gruplar 

arası katılımcıların yaş ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

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

Katılımcıların boy ortalamaları OA grubunda 159,06 ± 6,27 cm, kontrol grubunda 

ise 164,14 ± 6,31 cm’dir. Katılımcıların vücut ağırlığı ortalamaları OA grubunda 79,78 ± 

10,26 kg, kontrol grubunda ise 79,22 ± 10,80 kg’dir. Katılımcıların vücut kitle endeksleri 

OA grubunda 31,61 ± 4,46 kg/m2 iken, kontrol grubunda ise 30,07 ± 3,50 kg/m2’dir. 

Gruplara göre katılımcıların boy ortalamalarında, vücut ağırlıkları ve vücut kitle 

endeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.1.). 

Tablo 4.1. Klinik özellikler açısından osteoartrit grubu ve kontrol grubunun karşılaştırılması 

 OA Grubu Kontrol Grubu  

Değişkenler Ort ± SS 
(Min. – Max.) 

Ort ± SS 
(Min. – Max.) 

    P* 

Yaş (yıl) 57,30±7,38 
(45 – 70) 

55,28±6,80 
(45 – 70) 

0,158 

Boy (cm) 159,06±6,27 
(152 – 176) 

162,14±6,31 
(154 – 185) 

0,160 

Kilo (kg) 79,78±10,26 
(46 – 103) 

79,22±10,80 
(63 – 115) 

0,791 

VKİ (kg/cm²) 31,61±4,46 
(18,43 – 42,87) 

30,07±3,50 
(18,28 – 44,92) 

0,057 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi (kg/m2) 
p: Bağımsız örneklem t testi  

 

Çalışmaya katılan 100 katılımcının, 88’i kadın (%88), 12’si erkek (%12) olup, 

cinsiyet dağılımı çalışmanın amacı ile uyumlu olarak 44 kadın (%88) ve 6 erkek (%12) 

olmak üzere grup içi eşit bulundu. Bu doğrultuda, gruplara göre cinsiyet homojen dağılım 

göstermektedir ve gruplar arası istatiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0,05) 

(Tablo 4.2.). Katılımcıların eğitim durumları, Tablo 4. 2.’de verilmiştir. OA grubunda 

okur-yazar olan/olmayan 8 kişi (%16,0), ilkokul mezunu 31 kişi (%62,0), ortaokul 

mezunu 1 kişi (%2,0), lise mezunu 6 kişi (%12,0), üniversite mezunu 4 kişi (%8,0) vardı. 

Kontrol grubunda ise okur-yazar olan/olmayan 4 kişi (%20,0), ilkokul mezunu 20 kişi 

(%40,0), ortaokul mezunu 4 kişi (%8,0), lise mezunu 11 kişi (%22,0), üniversite mezunu 

11 kişi (%22,0) vardı.  
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Gruplara göre katılımcıların eğitim durumları karşılaştırıldığında diz OA’lı grup ile 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,05). 

Tablo 4.2. Eğitim durumu ve cinsiyet açısından osteoartrit grubu ve kontrol grubunun karşılaştırılması 

DEĞİŞKENLER  
 Diz OA Grubu Kontrol Grubu 

        P* 
n % n % 

                            
Cinsiyet 

Kadın 44 88 44 88 1,000 Erkek  44 88 44 88 

Eğitim  
Durumu  

Okur-yazar 8 16 4 8 

0,037 
İlkokul                31 62 20 40 
Ortaokul 1 2 4 8 
Lise  6 16 11 22 
Üniversite  4 8 11 22 

*: istatistiksel olarak anlamlı farklılık; n: Birey Sayısı; %: Yüzde değer; p: Ki kare testi 

Diz OA grubunda semptomatik tarafın ağrı lokalizasyonu Şekil 4. 2.’de 

gösterilmiştir. Dizin genelinde ağrısı olanlar grubun %84’ünü oluşturmuştur. Dizin 

medialinde ağrısı olanlar grubun %12’sini oluştururken diz arkası ağrısı olanlar grubun 

%4’ünü oluşturmuştur. 

 
Şekil 4.2. Diz OA grubu semptomatik taraf ağrı lokalizasyonu 

Diz OA grubunda ağrı şiddetinin derecelendirilmesi Şekil 4. 3.’te gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan 50 diz OA’lı hastadan hafif derecede ağrı yaşayan 1 kişi 

bulunmaktadır. Orta derecede ağrısı olan 10 kişi vardır. Şiddetli derecede ağrısı olan 24 

kişi varken çok şiddetli derecede ağrısı olan 15 kişi bulunmaktadır. 
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Şekil 4.3. Diz osteoartritli olguların ağrı derecelendirmesi 

Ağrısız kontrollerin hem dominant hem de dominant olmayan ekstremitelerinin iki 

nokta ayrımı eşik değeri ile sağ/sol ayrımı performansı karşılaştırılmıştır. Bununla 

birlikte, dominant ve dominant olmayan ekstremitelerin ilgili değişkenleri arasında fark 

bulunmadı. Bu nedenle, ağrısız kontrollerin yalnızca dominant ekstremitelerine ait iki 

nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı performansı değerleri analize dahil edildi.  

Diz OA’lı bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile ağrısız 

kontrollerin dominant ekstremiteleri iki nokta ayrımı eşik değerleri açısından 

karşılaştırıldığında, diz eklemi medial hattı (F (2, 144) = 19.90, η2p = 0.21, p < 0.001) ve 

lateral hattı hattı (F (2, 144) = 19.67, η2p = 0.21, p < 0.001)  iki nokta ayrımı değerleri 

gruplar arasında fark gösterdi.  

Diz OA’lı bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz eklemleri ile ağrısız 

kontrollerin dominant ekstremiteleri, doğruluk yüzdesi ve yanıt süresi açısından 

karşılaştırıldığında, doğru yanıt oranı gruplar arasında fark gösterdi (F (2, 147) = 3.81, 

η2p = 0.94, p = 0.024). Cevap süresi açısından gruplar arasında fark bulunmadı (F (2, 147) 

= 0.15, η2p = 0.002, p = 0.857).  

Diz OA grubunda semptomatik taraf ve asemptomatik tarafın taktil diskriminasyon 

ve sağ-sol ayrım performansının verileri, ortalama (standart sapma), gruplar arası fark (% 

95 güven aralığı) ve etki büyüklüğü şeklinde Tablo 4. 3.’te gösterilmiştir. OA’lı olgularda 

semptomatik taraf diz eklemi lateral hattı ortalaması 28,14 ± 12,59 mm iken aynı 
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olgularda diz eklemi medial hattı ortalaması 26,04 ± 12,25 mm idi. OA’lı olgularda 

asemptomatik taraf diz eklemi lateral hattı ortalaması 24,70 ± 13,40 mm iken aynı 

olgularda diz eklemi medial hattı ortalaması 21,49 ± 10,42 mm’dir. Buna göre OA 

grubunun semptomatik ve asemptomatik taraf diz eklemi diskriminasyon değerleri 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). OA’lı olgularda 

semptomatik taraf doğru yüzdesi ortalaması 65,10 ± 16,14 iken yanıt süresi ortalaması 

2,84  ± 0,59 sn’dir. OA’ lı olgularda asemptomatik taraf doğru yüzdesi ortalaması 65,50  

± 17,56 şeklindeyken yanıt süresi ortalaması 2,93  ± 0,64 sn bulunmuştur. Buna göre iki 

taraf arasında ki doğru yüzdeleri ve yanıt süresi karşılaştırmasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Diz OA grubunda ki olguların semptomatik taraf ile ağrısız kontrollerin dominant 

taraf iki nokta diskriminasyon değerleri ile sağ-sol ayrım performansının karşılaştırmaları 

ortalama (standart sapma), gruplar arası fark (% 95 güven aralığı) ve etki büyüklüğü 

şeklinde Tablo 4. 4.’te gösterilmiştir. Diz OA’lı olgularda semptomatik taraf diz eklemi 

lateral hattı ortalaması 28,14 ± 12,59 mm iken aynı olgularda diz eklemi medial hattı 

ortalaması 26,04 ± 12,25 mm idi. Ağrısız kontrol grubunda bulunan olgularda dominant 

taraf diz eklemi lateral hattı ortalaması 14,55 ± 5,45 mm iken aynı olgularda diz eklemi 

medial hattı ortalaması 13,84 ± 4,67 mm’dir. Buna göre, diz OA’lı bireylerin 

semptomatik taraf diz eklemi lateral hattı ve diz eklemi medial hattı  iki nokta 

diskriminasyon değerleri gruplar arası karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p=0,001). Diz OA’lı olgularda semptomatik taraf doğru yanıt yüzdesi 

ortalaması 65,10 ± 16,14 iken yanıt süresi ortalaması 2,84  ± 0,59 sn’dir. Kontrol 

grubunda bulunan olgularda dominant taraf doğru yanıt yüzdesi ortalaması 72,9  ± 13,74 

iken yanıt süresi ortalaması 2,91 ± 0,56 sn şeklindedir. Buna göre iki taraf arasında ki 

doğru yanıt yüzdesi arasında ki karşılaştırmada istatiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0,04). Yanıt süreleri arasında ki karşılaştırmada ise anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05).  
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Tablo 4.3. Diz osteoartritli olguların semptomatik ve asemptomatik taraf iki nokta ayrımı, yanıt süresi ve 

doğru yanıt yüzdesi karşılaştırmaları 

 

OA 
Semptomatik 

Taraf 
Ort ± SS 

(min-max) 

OA    
Asemptomatik 

Taraf 
Ort ± SS 

(min-max) 

GAF 
 (% 95 GA) d P 

Diz eklemi lateral 
hattı (mm) 

28,14 ± 12,59 
(5,06 – 60,50) 

24,70 ± 13,40 
(3,08 – 69,20) 

3,43  
(-9,86 ile 2,99) 0,26 0,483 

Diz eklemi medial 
hattı (mm) 

26,04 ± 12,25 
(5,10 – 62,60) 

21,49 ± 10,42 
(4,07 – 44,30) 

4,54  
(-1,03 ile 10,13) 0,40 0,144 

Yanıt süresi (sn) 2,84  ± 0,59 
(1,80 – 4,50) 

2,93  ± 0,64 
(1,55 – 4,60) 

-0,03 
 (-0,31 ile 0,25) 0,04 0,960 

Doğru yanıt yüzdesi 
(%) 

65,10 ± 16,14 
(25 – 95) 

65,50  ± 17,56 
(20 – 100) 

-0,40 
 (-7,92 ile 7,12) 0,02 0,991 

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Güven Aralığı, d: Etki Büyüklüğü, GAF: Gruplar Arası Fark 

 

Tablo 4.4. Diz osteoartritli olguların semptomatik tarafları ile sağlıklı olguların dominant taraf iki nokta 

ayrımı, yanıt süresi ve doğru yanıt yüzdesi karşılaştırmaları 

 

OA 
Semptomatik 

Taraf 
Ort ± SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 
Dominant 

Taraf 
Ort ± SS 

(min-max) 

GAF (% 95 GA) d P 

Diz eklemi 
lateral hattı 
(mm) 

28,14 ± 12,59 
(5,06 – 60,5) 

14,55 ± 5,45 
(6,16 – 31,6) 

13,59 
 (8,72  ile 18,46) 1,40 0,001 

Diz eklemi 
medial hattı 
(mm) 

26,04 ± 12,25 
(5,10 – 62,60) 

13,84 ± 4,67 
(6,57 – 25,21) 

12,19  
(7,59 ile 16,79) 1,31 0,001 

Yanıt süresi (sn) 2,84  ± 0,59 
(1,80 – 4,50) 

2,91  ± 0,56 
(1,80 – 4,25) 

-0,06  
(-0,35 ile 0,21) 0,12 0,844 

Doğru yanıt 
yüzdesi (%) 

65,10 ± 16,14 
(25 – 95) 

72,9  ± 13,74 
(20 – 100) 

- 7,80  
(-15,32 ile -0,27) 0,52 0,040 

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Güven Aralığı, d: Etki Büyüklüğü, GAF: Gruplar Arası Fark 

 

Diz OA grubunda ki olguların asemptomatik taraf ile sağlıklı olguların dominant 

taraf iki nokta diskriminasyon değerleri ve sağ-sol ayrım performansının karşılaştırması 

ortalama (standart sapma), gruplar arası fark (% 95 güven aralığı) ve etki büyüklüğü 

şeklinde Tablo 4. 5.’te gösterilmiştir. OA’lı olgularda asemptomatik taraf diz eklemi 

lateral hattı ortalaması 24,70 ± 13,40 mm iken aynı olgularda diz eklemi medial hattı 

ortalaması 21,49 ± 10,42 mm’dir. Kontrol grubunda bulunan olgularda dominant taraf diz 

eklemi lateral hattı ortalaması 14,55 ± 5,45 mm iken aynı olgularda diz eklemi medial 

hattı ortalaması 13,84 ± 4,67 mm’dir. Buna göre diz eklemi lateral hattında ve diz eklemi 
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medial hattında istatiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,001). Doğru yüzdeleri ve 

yanıt süreleri arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

 
Tablo 4.5. Diz osteoartritli olguların asemptomatik tarafları ile sağlıklı olguların dominant taraf iki nokta 

ayrımı, yanıt süresi ve doğru yanıt yüzdesi karşılaştırmaları 

 OA 
Asemptomatik 

Taraf 
Ort SS 

(min-max) 

Kontrol grubu 
Dominant 

Taraf 
 (min-max) 

GAF 
(% 95 GA) 

d P 

Diz eklemi 
lateral hattı 
(mm) 

24,70 ± 13,40 
(3,08 – 69,20) 

14,55 ± 5,45 
(6,16 – 31,60) 

10,15 
(5,08 ile 15,22) 

0,99 0,001 

Diz eklemi 
medial hattı 
(mm) 

21,49 ± 10,42 
(4,07 – 44,30) 

13,84 ± 4,67 
(6,57 – 25,20) 

7,64 
(3,64 ile 11,64) 

0,94 0,001 

Yanıt süresi 
(sn) 

2,93  ± 0,64 
(1,55 – 4,60) 

2,91  ± 0,56 
(1,80 – 4,25) 

- 0,03 
(-0,25 ile 0,31) 

0,06 0,957 

Doğru yüzdesi 
(%) 

65,50  ± 17,56 
(20 – 100) 

72,9  ± 13,74 
(20 – 100) 

- 7,40 
(-14,92 ile -0,12) 

0,46 0,991 

p: Post-hoc Tukey testi, GA: Güven Aralığı, d: Etki Büyüklüğü, GAF: Gruplar Arası Fark 

 

Santral Sensitizasyon Envanteri Bölüm B değerleri şekil 4.4.’te gösterilmiştir. Diz 

OA’lı olguların %28’inde migren ve %24’ünün anksiyete ve depresyon tanısı almış 

olduğu görülmüştür. Huzursuz bacak sendromu tanısı almış olan olgu oranı %4 iken, 

kronik yorgunluk sendromu ve temporomandibüler eklem bozukluğu tanısı almış olan 

olgu oranı her bir hastalık için %2 oranındadır. 

 
Şekil 4.4. Santral Sensitizasyon Envanteri Bölüm B Değerlendirmesi 
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Diz OA’lı olguların tanıdan geçen süre, ağrının başlangıç süresi, WOMAC (ağrı, 

tutukluk, fiziksel fonksiyon), Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ve Santral Sensitizasyon 

Envanteri Bölüm A skorları Tablo 4. 6.’da gösterilmiştir. Tanıdan sonra geçen zaman 

incelendiğinde, bu sürenin en az 3 ve en fazla 60 ay arasında ortalama 21,42 ± 15,68 ay 

olduğu görülmüştür. Ağrının başlangıç süresi ortalaması en az 6 ve en çok 150 olmak 

üzere ortalama 51,78 ± 41,40 aydır. WOMAC ağrı ortalaması 9,74 ± 2,42, WOMAC 

tutukluk skoru ortalaması 3,56 ± 1,40 ve WOMAC fiziksel fonksiyon ortalaması 36,40 ± 

7,64 olarak bulundu. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği değeri en az 6 ve en çok 40 olmak üzere 

ortalama 20,84 ± 9,49’ dur. Santral Sensitizasyon Envanteri Bölüm A skoru en az 8 ve en 

çok 64 olmak üzere ortalama 40,60 ± 12,33’tür.  

Tablo 4.6.  Diz osteoartritli grubun tanıdan geçen zaman, ağrı süresi, WOMAC testi alt skorları, Ağrı 

Felaketleştirme Ölçeği ve Santral Sensitizasyon Envanteri skor değerleri 

Klinik Değişkenler Ort ± SS Min - Max 
Tanıdan geçen zaman (ay) 21,42 ± 15,68 3 – 60 

Ağrının başlangıç süresi (ay) 51,78 ± 41,40 6 – 150 

WOMAC ağrı 9,74 ± 2,42 5 –17 

WOMAC tutukluk 3,56 ± 1,40 0 – 6 

WOMAC fiziksel fonksiyon 36,40 ± 7,64 20 – 48 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 20,84 ± 9,49 6 – 40 

Santral Sensitizasyon Envanteri Bölüm A 40,60 ± 12,33 8 – 64 

 
WOMAC ağrı ve ağrı süresi ile iki nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı görevi performansı 

arasındaki korelasyon analizi sonuçları Tablo 4. 7.’de gösterilmiştir. Korelasyon analizi 

sonuçlarına göre değişkenler arasında anlamlı korelasyon olmadığı belirlendi (p > 0,05).  
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Tablo 4.7.  WOMAC Ağrı ve Ağrı Süresi ile İki Nokta Ayrımı ve Sağ/Sol Ayrımı Görevi Performansı 

Arasındaki Korelasyon Analizi Sonuçları 

Değişkenler  r korelasyon katsayısı P 
WOMAC Ağrı 
Diz eklemi medial hattı (mm) 0,17 0,23 
Diz eklemi lateral hattı (mm) 0,10 0,93 
Yanıt süresi (sn) 0,24 0,08 
Doğru yüzdesi (%) 0,09 0,50 
Ağrının başlangıç süresi 
Diz eklemi medial hattı (mm) 0,05 0,72 
Diz eklemi lateral hattı (mm) 0,02 0,98 
Yanıt süresi (sn) 0,20 0,16 
Doğru yüzdesi (%) 0,09 0,49 
p: Pearson korelasyon testi 

 

Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) Bölüm A skoru olgular açısından farklılık 

gösterdiğinden, literatürde tanımlanan bu ölçekte ≥ 40 üzeri alan bireylerde santral 

sensitizasyon semptomlarının daha yüksek olduğu bilgisi doğrultusunda olgular, göre ≥ 

40 ve <40 olarak iki gruba ayrılarak incelendi. Bu alt grup analizinin sonuçları Tablo 

4.8.’de gösterilmiştir. Analiz sonucuna göre, SSE Bölüm A skoru ≥ 40 olan 27 olgu 

varken, < 40 olan 23 olgu bulunmaktadır. WOMAC fiziksel fonksiyon ortalaması SSE ≥ 

40 olan olgularda 40,07 ± 6,13 iken SSE < 40 olan olgularda 32,08 ± 7,05’ dir. WOMAC 

– Ağrı ortalaması SSE ≥ 40 olan olgularda 10,70 ± 2,28 iken SSE < 40 olan olgularda 

8,60 ± 2,10 idi. Diz eklemi medial hattı iki nokta ayrımı eşik değeri, SSE ≥ 40 olan 

olgularda 27,33 ± 14,79 mm iken, SSE < 40 olan olgularda 24,58 ± 8,62 mm idi. Diz 

eklemi lateral hattı iki nokta ayrımı eşik değeri ortalaması, SSE ≥ 40 olan olgularda 28,73 

± 15,27 mm iken, SSE < 40 olan olgularda 27,47 ± 9,54 mm bulundu. Sağ/sol ayrımı 

görevi performansı değerlendirmelerinden yanıt süresi ortalaması SSE ≥ 40 olan 

olgularda 2,98 ± 0,59 sn iken, SSE < 40 olan olgularda 2,67 ± 0,56 sn’dir. Doğru yüzdesi 

ortalaması SSE ≥ 40 olan olgularda 66,66 ± 13,08 şeklindeyken SSE < 40 olan olgularda 

63,06 ± 19,28’dir. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ortalaması, SSE ≥ 40 olan olgularda 24,22 

± 7,97 iken SSE < 40 olan olgularda 6,86 ± 9,75 olarak bulundu. Buna göre WOMAC - 

fiziksel fonksiyon, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ve WOMAC – Ağrı ortalamasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,05). Diz eklemi medial ve lateral hattı iki 

nokta ayrımı sonuçları ve sağ/sol ayrımı performansı, iki grup arasında fark göstermedi 

(p > 0.05).   
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Tablo 4. 8. Santral Sensitizasyon Envanteri (SSE) Skoruna Göre Olguların Karşılaştırılması 

Değişkenler 
SSE ≥ 40 

(n=27) 
Ort ± SS 

SSE < 40 
(n=23) 

Ort ± SS 
GAF (95 % GA) d P  

WOMAC Fiziksel 
Fonksiyon 40,07 ± 6,13 32,08 ± 7,05 -7,98  

(-11,73 ile - 4,23) 1,20 0,001 

WOMAC – Ağrı  10,70 ± 2,28 8,60 ± 2,10 -2,09  
(-3,35 ile -0,83) 0,95 0,002 

Diz eklemi medial 
hattı (mm) 27,33 ±14,79 24,58 ± 8,62 -2,74  

(-9,82 ile 4,33) 0,22 0,440 

Diz eklemi lateral 
hattı (mm) 28,73 ± 15,27 27,47 ± 9,54 -1,26  

(-8,69 ile 6,17) 0,09 0,735 

Yanıt süresi (sn) 2,98 ± 0,59 2,67 ± 0,56 -0,31  
(-0,65 ile 0,15) 0,53 0,061 

Doğru yüzdesi (%) 66,66 ± 13,08 63,26 ± 19,28 -3,40  
(-12,66 ile 5,84) 0,20 0,463 

Ağrı 
Felaketleştirme 
Ölçeği 

24,22 ± 7,97 16,86 ± 9,75 -7,35  
(-12,39 ile - 2,31) 0,82 0,005 

p: Bağımsız örneklem t testi, GA: Güven Aralığı, d: Etki Büyüklüğü, GAF: Gruplar Arası Fark  
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma diz OA'lı hastalarda semptomatik ve asemptomatik taraf ile ağrısız 

kontrollerde dominant taraf arasındaki diz görüntüleri ile değerlendirilen sağ/sol ayrımı 

performansı ve iki nokta ayrımı eşik değerlerini karşılaştırmayı amaçlamıştır. 

Araştırmamızın sonuçlarına göre, diz OA hastalarının semptomatik ve asemptomatik diz 

iki nokta ayrımı eşik değerleri kontrollere göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Sağ/sol 

ayrımı görevi değerlendirmesinde, diz OA’lı olgular ağrısız kontrollere kıyasla 

semptomatik dizleri için diz görüntülerini daha az tanıma becerisi sergiledi. Diz OA’lı 

bireylerin semptomatik ve asemptomatik diz dokunsal keskinlik ve sağ/sol ayrımı görevi 

performansları arasında ise fark tespit edilmedi. İki nokta ayrımı eşik değeri ve sağ/sol 

ayrımı görev performansı, ağrı şiddeti ve ağrı süresi arasında herhangi bir ilişkili 

bulunmadı. Çalışmamıza dahil edilen bireylerde santral sensitizasyon semptomları olan 

ve olmaya bireyler arasında dokunsal keskinlik, sağ/sol ayrımı performansı, ağrı, 

fonksiyonellik ve ağrı felaketleştirme düzyleri karşılaştırıldı. Bu analizin sonuçlarına 

göre, gruplar arasında sadece ağrı şiddeti, fiziksel fonksiyon ve ağrı felaketleştirme 

düzeyi farklılık gösterirken, iki nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı performansında santral 

sensitizasyon semptomları fazla olan ve olmayan bireyler arasında fark tespit edilmedi. 

Son olarak demografik veriler incelendiğinde, çalışmamıza dahil ettiğimiz her iki grup da 

yaş, cinsiyet dağılımı, VKİ bakımından homojen dağılım göstermekteydi. Gruplar arası 

yaş, cinsiyet ve VKİ değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

Diz OA’sı, genellikle 50 yaş ve üzeri kadınları etkileyen bir hastalık olup [89], 

çalışmamızda değerlendiriğimiz katılımcıların ortalama yaşı 57,30 ± 7,38 yıl olarak 

belirlenmiştir. Santral sensitizasyon ve nöropatik ağrı bulgularının ortaya çıktığı kronik 

ağrıya sahip diz OA’lı bireylerin değerlendirildiği bir çalışmada, ortalama yaş 60,7 ± 6,8 

yıl olarak rapor edilmiştir [90]. Çalışmamıza benzer şekilde kurgulanmış olan ve iki nokta 

ayrımı ve sağ/sol ayrımı görevi performansının diz OA’lı olgular ve sağlıklı kontroller 

arasında değerlendirildiği başka bir çalışmada ise Stanton ve arkadaşları diz OA olan 

olguların ortalama yaşını 68 ± 9,0 yıl, diz OA olmayan bireylerin ortalama yaşını ise 65 

± 8,0 yıl olarak rapor etmiştir [81]. Literatürde yer alan çalışmalar incelendiğinde, 
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katılımcıların ortalama yaşlarının orta-ileri yaş yetişkin (45-70 yıl) grupta olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmamızda 45 – 70 yaş bireyler dahil edilmesi, sonuçlarımızı literatürle 

doğru karşılaştırma imkanı sağlamıştır. 

Çalışmamızda cinsiyet dağılımı incelendiğinde, diz OA’lı bireylerde kadınların 

oranının erkeklere göre daha fazla olduğu (44 kadın, 6 erkek) görülmüştür. Yapılan 

çalışmalarda kadınlarda diz OA’sı görülme riskinin, erkeklere kıyasla iki ila üç kat daha 

fazla olduğu gösterilmiştir [91]. Toplumda diz OA sıklığının incelendiği tıbbi kayıtlar 

üzerinden gerçekleştirilen yakın zamanlı bir çalışmada, literatüre benzer şekilde 

kadınların %8’inde, erkeklerin ise %4’ünde diz OA’sı olduğu bildirilmiştir [92]. Diz OA 

kadınlarda erkeklere göre daha sık görülse de, çalışmamızda kadın cinsiyeti oranı 

literatürden yüksektir. Her iki cinsiyetten de katılımcıların çalışmaya davet edildiği halde 

çalışmamızda kadın katılımcıların yüksek olmasının nedeni polikliniğe gelen kadın 

olguların oranının daha fazla olması ile ilişkilendirebiliriz. Cinsiyetin diz eklemi dokunsal 

keskinlik eşik değerlerini önemli ölçüde etkilediği gösterilmiştir. Stanton ve ark. (2013) 

tarafından yapılan çalışmada benzer bulgular elde edilmiş ve semptomatik diz OA’sı olan 

kadın katılımcıların diz bölgelerinde dokunsal keskinlik düzeyinin azaldığını bildirmiştir 

[81]. Cinsiyetin diz eklemi dokunsal keskinliği üzerindeki etkisini inceleyen başka bir 

çalışmada ise, kadınlarda diz bölgesi iki nokta ayrımı eşik değerlerinin daha düşük 

olduğunu göstermiştir [93]. Bu çalışmada erkek katılımcı oranı düşük olması nedeniyle 

iki nokta ayrımı değerleri açısından cinsiyet karşılaştırması yapılmamıştır. Diz OA’lı 

kadın ve erkek bireylerin iki nokta ayrımı değerlerinin karşılaştırılması amacını taşıyan 

çalışmaların planlanması gerekmektedir. 

Obezite, özellikle diz OA gelişimi ve prognozu açısından önemli bir risk faktörü 

olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada diz OA’lı bireylerin ortalama VKİ değeri 31,61 ± 

4,46 kg/m2, ağrısız kontrollerin ise ortalama VKİ değeri 30,07 ± 3,50 kg/m2 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmamıza dahil edilen diz OA’lı bireyler ile ağrısız kontroller arasında 

VKİ değerleri açısından anlamlı fark tespit edilmedi. Bununla birlikte, çalışma 

kapsamında değerlendirdiğimiz bireyler genel olarak obez sınıflamasında yer almıştır. 

Hochman ve ark. (2013) yaptığı çalışmada OA’lı bireylerin VKİ değeri ortalaması 28,8 

kg/m2 iken, sağlıklı bireylerin VKİ değeri ortalaması 25,6 kg/m2 olarak hesaplanmıştır 

[90]. Stanton ve ark. (2013) yaptığı ve diz OA’lı bireylerin dokunsal keskinlik 

performanslarındaki olası değişimleri araştırmayı amaçladıkları çalışmada, diz OA’lı 

bireylerde VKİ değeri ortalaması 29,4 ± 5,0 kg/m2 iken sağlıklı bireylerin VKİ değeri 
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ortalaması 26,1 ± 3,7 kg/m2 olarak hesaplanmıştır [81]. Çalışmamıza dahil edilen diz 

OA’lı bireylerin ve ağrısız kontrollerin VKİ değerleri literatürden yüksek olup, gruplar 

arası fark bulunmadı. Bununla birlikte, obezite sınıflaması açısından, dokunsal keskinlik 

düzeyini tespit etmek adına grup içi ve gruplar arası karşılaştırma yapılmadı. 

Falling ve ark. (2016) sağlıklı bireylerde, VKİ değerinden daha çok bel/kalça oranı 

düzeyinin iki ayrımı eşik düzeyini anlamlı bir şekilde etkilediğini göstermiş ve bu durumu 

obezitenin dokunsal keskinlik üzerinde oluşturduğu etki ile açıklamışlardır [93]. 

Obezitenin diz eklemi dokunsal keskinliğini etkilemesinin olası nedenlerinden birisi 

olarak bozulmuş vücut imajı gösterilmiştir [94]. Çalışmamızda diz OA katılımcıların VKİ 

değerlerinin yüksek olmasının iki nokta ayrımı eşik değerindeki artışa katkı sağlamış 

olabilir. Bununla birlikte, ileride yapılacak olan çalışmalarda, diz OA’lı hastaların VKİ 

değerleri ile obezitenin göstergelerinden biri olan bel/kalça oranın da değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Aynı zamanda, daha fazla diz OA’lı katılımcı ile kurgulanabilecek 

çalışmalarda, obez olan ve olmayan olgular karşılaştırılarak literatüre katkı sağlanabilir. 

Dokunsal keskinlik, dokunmayı algılayabildiğimiz hassasiyeti ifade etmekte ve bu 

hassasiyetin bazı kronik ağrı durumlarında azaldığı düşünülmektedir [8]. Bu etkilenimin 

periferal nedenlerden daha çok kronik ağrı durumlarında meydana geldiği düşünülen 

kortikal değişimlerden kaynaklandığı öne sürülmüştür [95]. Çalışmamızda 3 aydan uzun 

süren ağrısı olan diz OA’lı bireyler ile yaş (± 2) ve cinsiyet eşleştirmesi yapılmış sağlıklı 

kontrollerin diz eklemi iki nokta ayrım eşiği değerlendirilmiştir. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, diz OA’lı bireylerin semptomatik tarafın diz eklemi lateral hattı iki 

nokta ayrımı ortalama değeri 28,14 ± 12,59 mm iken ağrısız kontrollerde aynı değer 14,55 

± 5,45 mm olarak kaydedilmiştir. Diz eklemi medial hattı iki nokta ayrım eşiği ise diz 

OA’lı bireylerin semptomatik taraflarında 26,04 ± 12,25 mm iken, ağrısız kontrollerde 

13,84 ± 4,67 mm olarak kaydedilmiştir. Stanton ve arkadaşlarının 2013 yılında 20 diz 

OA’lı olgu ve 20 sağlıklı kontrolü dahil ettikleri çalışmada diz OA’lı bireylerin sol diz 

eklemi lateral hattı iki nokta ayrımı eşik değeri ortalama 52,5 mm iken, medial hattı 

ortalama 43,8 mm, sağ diz eklemi lateral hattı eşik değeri ortalama 44,8 mm ve medial 

hattı eşik değeri ortalama 44,3 mm olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada sağlıklı bireylerin 

diz eklemi iki nokta ayrımı eşiği değerleri sol diz lateral eklem hattı için ortalama 27,5 

mm, medial hattı için ortalama 23,0 ve sağ diz eklemi lateral hattı ortalama 29,3 mm, 

medial hattı ise ortalama 25,8 mm olarak rapor edilmiştir [81]. Stanton ve arkadaşlarının 

çalışmasında, diz OA’lı bireyler ile sağlıklı kontrollerin diz eklemi iki nokta ayrımı eşik 
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değerleri arasında anlamlı fark olduğu bildirilmiş olup, bu sonuç çalışmamız ile benzer 

şekildedir. Çalışmamızda değerlendirilen diz OA’lı olgu sayısı Stanton ve ark. 

çalışmasından daha fazladır ve sonuçların paralellik göstermesi diz OA’lı olgularda 

dokunsal keskinlik düzeyindeki etkilenimi doğrulamaktadır. Bununla birlikte, Stanton ve 

arkadaşlarının (2013) çalışmasında, diz eklemi medial ve lateral hattı iki nokta ayrımı 

değerleri karşılaştırılmış ve medial eklem hattının iki nokta ayrımı eşiğinin lateral ölçüm 

noktasına göre anlamlı şekilde artmış olduğu bulunmuştur. Bu durumun nedeni olarak ise 

medial eklem hattında reseptör sayısının daha fazla olması gösterilmiştir [81]. 

Çalışmamızda, lateral ve medial eklem hattı iki nokta ayrımı değerleri arasında bir 

karşılaştırma yapılmamıştır. Daha sonraki çalışmalarda, lateral ve medial eklem hattı iki 

nokta ayrımının karşılaştırılması ile literatüre ek katkı sağlanabileceği öngörülmektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlara benzer şekilde literatürde kronik 

muskuloskeletal ağrı durumlarında iki nokta ayrımı eşiğinin sağlıklı veya ağrısız 

kontrollerle karşılaştırıldığı çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların bir 

bölümü, kronik muskuloskeletal ağrıya sahip bireylerin iki nokta ayrımı eşiği 

değerlerinin, ağrısız kontrollere göre yüksek olduğunu, bir kısmı ise iki grup arasında 

herhangi bir fark bulunmadığını rapor etmiştir. Kronik boyun ve bel ağrısı olan bireyler 

ile yapılan çalışmalarda, bu bireylerin göre iki nokta ayrımı eşik değerinin sağlıklı 

kontrollere daha yüksek olduğu bildirilmiştir [9,14]. Diz OA’sı dışında, 20 semptomatik 

el OA’lı birey ile yapılan diğer bir çalışmada ise, el OA’lı bireylerin iki nokta ayrımı eşik 

değerinin ağrısız kontrol grubundan daha yüksek olduğu gösterilmiştir [96]. Dokunsal 

keskinlik veya iki nokta ayrımı eşiğindeki değişimler, somatosensoriyel kortekste ilgili 

vücut bölgesinin temsilinin farklılaşması anlamına gelmektedir [97]. Diz OA’lı bireylerde 

somatosensoriyel etkilenimi araştıran başka bir çalışmada, 107 diz OA’lı birey ile 50 yaş 

ve cinsiyet eşleştirmesi yapılmış sağlıklı kontrolün, hafif dokunma, basınç ağrı eşiği ve 

ısı duyusu eşik değerleri incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen diz OA’lı katılımcıların 

%70’inde en az bir duyunun etkilendiği gösterilmiş olup, en sık rastlanan 

somatosensoriyel etkilenimin dokunsal hipoestezi olduğu ifade edilmiştir [98]. 

Çalışmamızın sonuçları literatürü destekler nitelikte olup, diz OA’lı bireylerde kortikal 

değişimlerin meydana geldiğini doğrular niteliktedir.  

Çalışmamızda diz OA’lı bireylerin hem semptomatik taraf hem de asemptomatik 

taraf diz eklemi iki nokta ayrım eşiği değerlendirilmiştir. Buna göre diz OA’lı bireylerin 

semptomatik taraf diz eklemi lateral hattı iki nokta ayrımı ortalama değeri 28,14 ± 12,59 
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mm iken asemptomatik taraf 24,70 ± 13,40 mm olarak kaydedilmiştir. Diz eklemi medial 

hattı iki nokta ayrım eşiği diz OA’lı bireylerin semptomatik taraflarında 26,04 ± 12,25 

mm iken, asemtomatik tarafta 21,49 ± 10,42 mm olarak kaydedilmiştir. Caseiro ve 

arkadaşlarının (2021) yaptıkları bir çalışmada tek taraflı semptomatik omuz ağrısı olan 

bireylerin ağrılı omuz ile ağrısız omuz arasında iki nokta ayrımı eşik değeri ölçümü 

yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, ağrılı omuz ile ağrısız omuz arasında iki nokta 

ayrımı eşik değerinde çalışmamızın bulgularına benzer şekilde herhangi fark 

bulunmamıştır [72]. Çalışmamızın sonucunda, katılımcıların asemptomatik diz 

eklemlerinde devam eden bir ağrı tablosu olmamasına rağmen iki nokta ayrımı eşik 

değerinin ağrısız kontrollere göre yüksek bulunmasının nedenlerinden bir tanesi olarak, 

iki nokta ayrımının propriosepsiyon duyusu ile olan ilişkisi sunulabilir [99]. Diz OA, tanı 

koyulan ekstremitenin kontralateralindeki diz ekleminin propriosepsiyon duyusunda 

etkilenimlere yol açmaktadır. Aynı zamanda, çalışmamıza dahil edilen diz OA’lı 

katılımcıların, asemptomatik diz ekleminde devam eden ağrı yakınması tespit edilmemiş 

olsa da, ilgili ekstremitenin ağrı öyküsü hakkında bilgi edinilmemiştir. Bu bilgiler 

ışığında, semptomatik diz ekleminin yanı sıra asemptomatik diz ekleminin de iki nokta 

ayrımı performansında görülen etkilenim hakkında daha kanıta dayalı bilgi edinilmesi 

için, diz ekleminin propriosepsiyonunun ve olası kortikal reorganizasyonun 

değerlendirildiği çalışmaların planlanması gerekmektedir. 

Vücut, hem dışarıdan hem de bedenin içinden gelen çok çeşitli girdileri entegre 

etmekte ve böylece çevredeki karmaşık dünya ile daha iyi bir etkileşim fırsatı 

sunmaktadır [100,101]. Periferik reseptörlerden merkezi spesifik kortikal alanlara 

(somatosensasyon) gelen dokunma, sıcaklık, soğukluk, propriyosepsiyon ve nosisepsiyon 

gibi temel somatik duyular aracılığıyla kendi vücudumuzu deneyimlemekteyiz. Bununla 

birlikte, vücudumuzun çevremizdeki dünya ile etkileşimi, vücut bölgesinin boyutunun ve 

şeklinin tahmini veya vücut parçalarının dış uzaydaki lokalizasyonunun algılanması gibi 

daha zengin ve karmaşık deneyimlerle gerçekleşmektedir [102]. Bu daha sofistike algısal 

deneyimin elde edilmesi, saf somatosensasyonun ötesine geçerek, somatik bilgilerin bir 

kombinasyonunun yardımcı duyu alanlarında alanlarda entegre olduğu daha üst düzey bir 

nöral organizasyonu gerektirmektedir [103]. Kronik ağrı gibi nöral organizasyonda 

değişimlere yol açan durumlar, vücut algısında bozulmalar ile sonuçlanmaktadır. Sağ/sol 

ayrımı, örtük motor imgeleme görevinin bir bölümü olarak sunulan ve ilgili vücut 

bölgesinin kortikal reprezentasyonunu değerlendirdiği öngörülen bir yöntemdir. Sağ/sol 
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ayrımı performansının bozulmamış olması, beynin somatosensoriyel ve motor 

bölgelerindeki vücut temsilinin bütünlüğüne bağlıdır [104]. Farklı kronik ağrı 

tablolarının, primer somatosensoriyel kortekste vücut bölümünün reprezentasyonunda 

değişimlere neden olduğu daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [105].  

Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan bireyler, etkilenmemiş vücut bölgelerine ve 

ağrısız kişilere kıyasla etkilenmiş vücut bölgelerinin görüntülerini tanırken daha az 

doğruluk yüzdesi sergilemiş ve daha yavaş cevap vermektedir [76,106] Çalışmamızda, 

diz OA hastalarının semptomatik taraf ortalama doğru yanıt oranı %65,10 olup, bu değer 

ağrısız kontrollerden (%72,9) daha düşük bulunmuştur. Sistematik bir derlemede, kronik 

alt ekstremite ağrısı olan bireylerin  semptomatik ekstremitelerinin sağ/sol ayrımı görevi 

performansı açısından, sağlıklı kontrollere kıyasla düşük doğru yanıt oranı elde ettiği 

0,59’luk bir etki büyüklüğü ile ifade edilmiştir [76]. Çalışmamızda diz OA’lı bireylerin 

semptomatik tarafları ile sağlıklı kontroller arasında doğru yanıt oranı açısından etki 

büyüklüğü değeri 0,52 olup bu sonuç yukarıda bahsedilen çalışma ile paralellik 

göstermiştir. Stanton ve ark. diz OA hastalarında ayak bölgesi görüntülerini tanımada 

ağrısız kontrollere kıyasla doğruluk performansının düşük olduğunu göstermiştir. Aynı 

çalışmada, diz OA’lı bireylerin ayak görüntülerine ait doğruluk yüzdesi ortalama 

performans değeri %60 olarak rapor edilmiştir  [81,107]. Ayrıca, Coslett ve arkadaşları 

bacak veya ayak ağrısı olan kişilerin ayak veya bacak görüntülerini tanımada kontrollere 

kıyasla daha düşük doğru yanıt oranı performansı gösterdiğini bildirmiştir [108]. 

Çalışmamıza dahil edilen diz OA’lı olguların, diz eklemi görüntülerine ait doğru yanıt 

oranı performansının sağlıklı kontrollere göre daha düşük olması sonucu yukarıda 

bahsedilen çalışmalarla benzerlik göstermiş olup, elde ettiğimiz bulgular diz OA’lı 

bireylerde vücut imajının etkilendiğine işaret etmektedir. Bununla birlikte, sağ/sol ayrımı 

performansı somatosensoriyel korteksteki değişimlerin yanı sıra, kronik ağrı ile birlikte 

görülen dikkat ve konsantrasyon düzeyindeki azalmadan da etkilenebilir [109]. Bu 

nedenle, sağ/sol ayrımı görevi ile eş zamanlı olarak dikkat ve konsantrasyon 

değişkenlerinin de değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Diz OA’lı bireylerde sağ/sol ayrımı performansının değerlendirildiği çalışmalarda, 

diz görüntüleri yerine ayak veya el gibi ağrı bölgesiyle ilgili olmayan görüntüler 

kullanılmıştır. Bu bağlamda, çalışmamız diz OA’lı olgularda diz eklemi görüntülerine ait 

doğru yanıt oranı performansının değerlendirildiği ilk çalışmadır. Kronik ağrı 

durumlarında bölgeye özgü görüntülerin kullanıldığı, kronik bel ağrısı [110,111], el OA 
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[96], kronik boyun ağrısı [112] ve donuk omuz [10] olgularının dahil edildiği 

çalışmalarda, ağrısız kontrollere kıyasla daha düşük doğru yanıt oranı elde edilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarını bu bakış açısı ile değerlendirdiğimizde, kronik diz ağrısında diz 

görüntüleri ile elde edilen düşük doğru yanıt oranı performansının diğer kronik ağrılı 

çalışmaların sonuçları ile tutarlı olduğu öne sürülebilir. Stanton ve arkadaşlarının yaptığı 

ve diz OA’lı bireylerin sağ/sol ayrımı görevi performansının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığı çalışmada, ayak görüntülerini tanıma açısından diz OA’lı bireyler sağlıklı 

kontrollere göre düşük doğruluk performansı sergilerken, el görüntülerini tanıma 

doğruluğu açısından diz OA’lı bireyler ile sağlıklı kontroller arasında fark olmadığı 

gösterilmiştir [81]. Bu sonuç çalışmamızın bulguları ile entegre edildiğinde, diz OA’lı 

bireylerin alt ekstremite vücut imajı algısında etkilenimler olduğuna işaret etmektedir. 

Bununla birlikte, çalışmamızda diz görsellerinin dışında başka bir vücut bölgesine ait 

görseller değerlendirilmediği için öne sürdüğümüz hipotezin planlanacak çalışmalarla 

doğrulanması gerekmektedir. 

Sağ/sol ayrımı görevinin bir diğer değerlendirme aşaması, vücut bölgesi görsellerinin 

sağ veya sol ekstremiteye ait olma durumuna hastanın karar vermesi ve verdiği doğru 

yanıtlara ait olan sürenin kaydedilmesidir. Sağ/sol ayrımı üç aşamalı bir süreç olarak 

tanımlanmıştır. İlk aşamada, resmedilen vücut parçasının vücudun sağ ya da sol tarafına 

ait olup olmadığına karar verilir İkinci aşamada, vücut bölgesinin görüntüsünün zihinsel 

olarak rotasyonu gerçekleştirilir. Üçüncü aşamada, verilen karar zihinsel rotasyonun 

resmedilen parçayla karşılaştırılmasıyla doğrulanır [113]. Yanıt süresi, bireyin yeni 

bilgileri işlemesi ve bir vücut görüntüsünü doğru olarak tanımlaması yeteneğini ifade eder 

[114]. Birinci aşamada verilen ilk karara, üçüncü aşamada (yani onaylama aşamasında) 

bir düzeltme yapıldığında, bu durum yanıt süresinde artış ve ancak normal doğruluk 

yüzdesi ile sonuçlanır. Öte yandan, doğruluk yüzdesinin azalması ancak yanıt süresinin 

normal olması, üçüncü aşamadaki yanlış karardan kaynaklanmaktadır. Bu durum, 

proprioseptif kortikal haritalardaki değişimler ve motor süreçlerle entegrasyon ile 

ilişkilidir [110] ve bu da bozulmuş bir vücut şemasının göstergesidir. Yanıt süresinin, 

kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan hastalar ve sağlıklı bireyler arasında karşılaştırıldığı 

çalışmaların sonuçları çelişkilidir. El OA’lı [96] ve bacak veya ayak ağrısı [108] olan 

bireylerin dahil edildiği çalışmalarda yanıt süresinin sağlıklı kontrollerden anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu belirlenirken, boyun [112], bel [111] ve omuz ağrısı [115]  olan 

bireylerin dahil edildiği çalışmalarda yanıt süresi açısından sağlıklı kontrollere göre bir 
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farklılık olmadığı rapor edilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarında, yanıt süresi diz OA’lı 

bireyler ile sağlıklı kontroller arasında fark göstermemiştir. Bu sonuçlar, literatürle kısmi 

olarak benzerlik sağlamaktadır. Bununla birlikte, bulgularımızı doğrulamak için diz OA 

hastalarında diz görüntüleri ile birlikte ayak, el vb. diğer vücut bölgelerinin de kontrol 

durumu olarak değerlendirildiği daha ileri çalışmalar tasarlanmalıdır. 

Diz OA’lı bireylerin sağ/sol ayrımı görev performansının sağlıklı kontroller ile 

karşılaştırıldığı çalışmalarda yanıt süresi rapor edilmemiştir. Bu bağlamda, çalışmamızın 

sonuçlarında elde edilen yanıt süresi ortalama değerleri, kronik kas-iskelet sistemi ağrısı 

olan bireyler ile gerçekleştirilen çalışmalarla karşılaştırılmıştır. Breckenbridge ve 

arkadaşları (2020) tarafından yapılan bir çalışmada kronik donuk omuzlu bireyler sağlıklı 

kontroller ile karşılaştırılmıştır. Kronik omuz ağrılı bireylerde ortalama yanıt süresi 2,3 ± 

1,5 sn iken sağlıklı kontrollerde 2,1 ± 1,2 sn olarak rapor edilmiş olup, kronik omuz ağrılı 

bireylerde yanıt süresinin sağlıklı kontrollere göre anlamlı şekilde artış gösterdiği rapor 

edilmiştir [116]. Bununla birlikte, Breckenridge ve arkadaşlarının (2020) yaptıkları diğer 

bir çalışmada kronik omuz ağrısı olan 369 olgunun sağ/sol ayrımı görevi yanıt süresi 

performansı sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmış ve gruplar arası fark bulunmamıştır. Bu 

çalışmada omuz ağrılı bireylerde yanıt süresi ortalama 1,8 ± 7,4 sn ve sağlıklı kontrollerde 

1,7 ± 7,4 sn olarak gösterilmiştir [115]. Çalışmamızın sonuçlarında yanıt süresinin 

literatüre göre yüksek olup, diz OA grubu semptomatik taraf yanıt süresi 2,84  ± 0,59 sn 

iken sağlıklı bireylerin dominant taraf yanıt süresi ise 2,91  ± 0,56 sn bulunmuş ve gruplar 

arası fark tespit edilmemiştir. Çalışmamızda, vücut görsellerinin hangi ekstremiteye ait 

olduğunun doğru olarak bilindiği süreler kaydedilmiştir. Daha önce yapılan çalışmalarda, 

doğru yanıtlara verilen sürenin veya doğruluğuna bakılmaksızın tüm görsellere yanıt 

verilen sürenin kaydedildiği iki farklı yaklaşım bulunmaktadır. Çalışmamızda görsellere 

doğru verilen yanıtların süresi kaydedilmiş olup, bu durum yanıt süresinin literatürden 

fazla olmasının nedenlerinden birisi olarak sunulabilir. 

Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin sağ/sol ayrımı yanıt süresi 

karşılaştırıldığında, Caseiro ve arkadaşlarının (2021) yaptıkları bir çalışmada tek taraflı 

semptomatik omuz ağrısı olan bireylerin ağrılı omuz ile ağrısız omuz sağ/sol ayrımı 

görevi yanıt süreleri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre ağrılı taraf yanıt 

süresi 1,5 ± 0,3 sn iken ağrısız taraf yanıt süresi 1,7 ± 0,4 sn olup, gruplar arası fark tespit 

edilmemiştir [72]. Mena-del Horno ve ark. (2020) yaptıkları bir çalışmada ise çalışmada 

ise donuk omuzlu hastalarda etkilenen taraf omuz ile etkilenmeyen taraf omuz ve aynı 
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zamanda sağlıklı kontrollerin dominant omuz sağ/sol ayrımı görevi yanıt süreleri 

karşılaştırması yapılmıştır. Buna göre donuk omuzlu hastaların etkilenen taraf sağ/sol 

ayrımı görevi yanıt süresi 1,8 ± 0,46 sn, etkilenmeyen taraf sağ/sol ayrımı görevi yanıt 

süresi 1,62 ± 0,4 sn ve sağlıklı kontrollerde dominant taraf omuz sağ/sol ayrımı görevi 

yanıt süresi 1,8 ± 0,3 sn olarak rapor edilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları etkilenen tarafın 

sağ/sol ayrımı görevi yanıt süresinin etkilenmeyen tarafa göre artmış olduğu ancak 

sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında bir fark bulunmadığı bildirilmiştir [10]. 

Sağ/sol ayrımının aynı zamanda, merkezi sinir sistemi tarafından vücut temsili ve 

işlenmesindeki değişiklikleri yansıttığı ve planlama, dikkat yanlılığı, karar verme süreci, 

sensorimotor işleme ve psikomotor hız dahil olmak üzere bilişsel işlevlerle ilişkili olduğu 

bilinmektedir [117]. Bu bilgiler ışığında bilişsel fonksiyonların sağ/sol ayrımı 

performansı üzerine olası karıştırıcı etkileri dışlayabilmek adına, çalışmamıza dahil 

edilen diz OA’lı bireyler açısından Mini Mental Durum Değerlendirmesi skorunun 23 ve 

üzerinde olması dahil edilme kriteri olarak sunulmuştur. Bununla birlikte, sağ/sol ayrımı 

görevine ek olarak bilişsel durumu değerlendiren diğer testlerin de dahil edildiği yeni 

çalışmalarla sonuçlarımızın doğrulanmasına ihtiyaç bulunmaktadır. 

Kronik ağrılı bireylerde meydana gelen maladaptif kortikal reorganizasyonun, ağrı 

şiddeti ve süresiyle ilişkisi gösterilmiştir [118], dokunsal işlev bozukluğu ve sağ/sol 

ayrımı görevi performansındaki etkilenimin ağrı şiddeti ve süresiyle ilişkili olabileceği 

öngörülmüştür. Bununla birlikte, dokunma keskinliği ve sağ/sol ayrımı görevi 

performansı ile ağrı şiddeti veya süresi arasında herhangi bir korelasyon bulunmamıştır. 

Bu konuda yakın zamanda yapılan bir sistematik inceleme, kompleks bölgesel ağrı 

sendromunda ağrı ve dokunma keskinliği arasında bir korelasyon gösterilmesine rağmen, 

bunun kas-iskelet sistemi ağrısında tutarlı bir bulgu olmadığını ifade edilmiştir [78]. 

Çalışmamızda, ağrı süresi ve şiddeti ile iki nokta ayrımı ve sağ/sol görevi performansı 

arasında herhangi bir korelasyon bulunamamasının nedeni, nöral sistemdeki dokunsal 

temsil ve vücut şeması bütünlüğünün farklı konumlarıyla ilişkilendirilebilir [81].  

Sol/sağ ayrımı görevi, motor alanlar, somatosensoriyel korteksler ve parietal korteks 

gibi dikkat, uzamsal yönelim ve duyusal entegrasyon ile ilgili bilgilerin işlenmesinden 

sorumlu kortikal ve subkortikal beyin bölgelerini içermektedir. Sol/sağ performansı 

görevinden farklı olarak iki nokta ayrımı, kortikal motor alanlarda önemli bir rolü 

olmayan, çoğunlukla somatosensoriyel kortekslerde algılanan bir duyu olarak 
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tanımlanabilir [97]. Duyusal (dokunsal keskinlik dahil), propriyoseptif ve görsel 

bilgilerin ötesinde, sol/sağ ayrım görevi bilişsel işlev, hareket planlama ve motor yürütme 

süreçleriyle ilişkili görünmektedir [117,119].  

Santral sensitizasyon, bir nosiseptör duyu lifi setine yapılan girdinin, diğer 

uyarılmamış nosiseptör olmayan veya nosiseptör liflere verilen müteakip tepkileri 

güçlendirdiği bir durumu temsil eder. Yapılan birçok çalışma, ağrı algısı üzerinde merkezi 

bir sensitizasyon mekanizmasının rol oynadığını ortaya koymuştur [14]. Santral 

sensitizasyon, diz OA’sında tedavi yaklaşımlarının başarısını etkileyebilen, semptom 

şiddeti ve artan fonksiyonel kısıtlamalarla ilişkilendirilen bir tablodur [11,12]. Diz OA’sı 

olan hastaların yaklaşık %30’unda santral sensitizasyon varlığı tespit edilmiştir [13]. 

Ayrıca, kronik ağrılı bireylerde santral sensitizasyon ile birlikte görülebilecek bilişsel 

problemlerin, sağ/sol ayrımı performansını etkileyebileceği öne sürülmüştür [15]. 

Literatürde, Santral Sensitizasyon Envanteri skorunun 40 ve üzerinde olan bireylerde, 

santral sensitizasyon semptomlarının artmış olduğu bildirilmiştir [84]. Bu bağlamda 

çalışmamızda, Santral Sensitizasyon Envanteri skoru 40 ve üzeri olan 27 olgu olduğu 

belirlenmiştir. Bu nedenle, iki nokta ayrımı eşiği ile sağ/sol ayrımı görev performansının 

yanı sıra ağrı felaketleştirme, santral sensitizasyon, ağrı şiddeti ve fiziksel fonksiyon 

değişkenlerinin, semptomları baskın olan ve olmayan bireyler arasında fark gösterip 

göstermediği incelenmiştir. Çalışmamızın sonuçları, Santral Sensitizasyon Envanteri’nin 

diz OA’sı olan hastaları santral sensitizasyonun baskınlığına göre ayırt etme yeteneğini 

gösterebildiğine işaret etmektedir. Bununla birlikte, anksiyete ve depresyon gibi 

psikolojik semptomlar santral sensitizasyon ile ilişkili olup [120,121] bu psikolojik 

semptomların çalışmamızın sonuçlarını etkileme potansiyeli bulunmaktadır. 

Omuz ağrısı olan bireylerde, iki nokta ayrımı ve sağ/sol ayrımı görevi performansını 

değerlendirmeyi amaçlayan iki farklı çalışmada, santral sensitizasyon semptomları olan 

omuz ağrısı hastalarını çalışma dışı bırakılmıştır [72,112]. Santral sensitizasyon 

semptomlarının varlığının, vücut şemasında meydana gelebilecek etkilenimlerle olan 

ilişkisi daha önce bir çalışmada incelenmiştir. Yapılan bu çalışmada baskın santral 

sensitizasyona sahip kronik bel ağrısı olan bireylerle, baskın santral sensitizasyona sahip 

olmayan kronik bel ağrılı bireyler ve sağlıklı bireyler olmak üzere üç grubun iki nokta 

ayrımı eşiği değerlendirmeleri yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda kronik bel ağrılı 

kişilerde baskın santral sensitizasyon semptomları olan grubun iki nokta ayrımı eşiğinin, 

santral sensitizasyon semptomları olmayan gruba göre artış gösterdiği saptanmıştır [14]. 
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Santral sensitizasyon semptomlarının varlığının vücut şemasındaki farklılaşmalar üzerine 

etkisinin daha net anlaşılabilmesi için yeni çalışmaların planlanmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır. Aynı zamanda, nosiseptif, nöropatik ve nosiplastik ağrı tiplerinin vücut 

şemasındaki farklılaşmalar üzerine etkilerinin aydınlatılması gerekmektedir. 
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6. LİMİTASYONLAR 

 

Çalışmamızda bazı sınırlılıklar bulunmaktadır. İlk olarak, her iki cinsiyetten diz 

OA’lı hastaları davet etmemize rağmen, örneklem büyüklüğümüzün çoğunlukla 

kadınlardan oluşmaktadır. Bu durum, katılımcıların çalışmamıza poliklinikten geliş sırası 

ile dahil edilmesi ve kadınlar arasında diz OA prevalansının oldukça yüksek olması ile 

açıklanabilir. Dolayısıyla, bulgularımızın diz OA’sı olan erkek hastalar için 

genellenebilirliği sınırlıdır. Diğer bir sınırlılık ise çalışmamızda yalnızca diz 

görüntülerinin kullanılması ve el veya ayak gibi görüntüleri tanımak için bir kontrol 

koşulu kullanılmamasıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

 

7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda belirtilmiştir. 

● Diz OA'lı olan bireylerde dokunsal keskinlik her iki diz için de sağlıklı kontrollere 

göre azalmış olarak bulundu. 

● Diz OA’lı olan bireylerde semptomatik diz için sağ/sol ayrımı görevinin alt 

parametrelerinden doğruluk yüzdesi, sağlıklı kontrollere göre daha düşük 

bulundu.  

● Ağrı şiddeti, ağrı süresi, dokunsal keskinlik ve sağ/sol ayrımı görevi performansı 

arasında bir ilişki bulunamadı.  

● Diz OA’lı grupta baskın santral sensizitasyon bulguları olan bireylerde ağrı 

şiddeti, fonksiyonel düzey ve ağrı felaketleştirme düzeyi santral sensitizasyon 

bulguları olmayan bireylere göre daha kötü düzeyde bulundu.  

● Diz OA’lı ve sağlıklı grup arasında sağ/sol ayrımı görevinin değerlendirilmesinde 

yanıt süreleri kıyaslandığında anlamlı bir fark gözlenmedi. 

● Verilerimiz, santral sensitizasyonun vücut algısı değişmesinde rolü olmadığını 

gösterme olup, bu sonucunda gelecekteki çalışmalarda sorgulanması 

gerekmektedir. 

Çalışmanın sonuçları doğrultusunda önerilerimiz aşağıda belirtilmiştir. 

● Dokunsal keskinliğin ve sağ/sol ayrımı görevinin değerlendirilmesi sonuçları 

vücut imajının kronik diz ağrısında semptomatik olmayan tarafta dahi 

bozulduğuna işaret etmektedir.  

● Bununla birlikte sonuçlarımız, kapsamlı bir tedavi yaklaşımı içerisine egzersiz 

ile birlikte sensorimotor müdahale yöntemlerinin de eklenmesi gerektiğini 

göstermektedir. 
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EKLER 

 

EK 1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

“Diz Osteoartrit Tanılı Bireylerde Taktil Diskriminasyon ve Sağ-Sol Ayrımı 

Performansının Değerlendirmesi” isimli çalışmanın yapılması tarafımızdan 

planlanmaktadır. 

Sizin de bu araştırmaya gönüllü olarak katılmanızı öneriyoruz. Bu araştırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım tamamen sizin isteğinize bağlı 

olarak “gönüllülük” esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmada amacımız; diz osteoartrit tanılı bireylerde taktil diskriminasyon ve 

sağ-sol ayrımı performansının sağlıklı kontrollere göre değerlendirmektir. 

‘Diz osteoartrit tanılı bireylerde taktil diskriminasyon ve sağ-sol ayrımı 

performansının sağlıklı kontrollere göre değerlendirmesi’ adlı çalışmamızda 

uygulanacak anketler ve ölçekler ile ağrı şiddeti, duyu ve vücut algısının bireylerde nasıl 

etkilendiği değerlendirilecektir. 

İstanbul Okan Üniversitesi’nde yüksek lisans öğrencisi olan ve Fırat Üniversitesi 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda fizyoterapist olarak 

çalışmakta olan Sinem ÖZGÜL, hastadan ekstradan zaman ve ücret istemeden 

değerlendirmeyi yapacaktır. Eğer araştırmayı kabul ederseniz, bu çalışma esnasında, 

Sinem ÖZGÜL ile telefonla irtibat (XXXXXXXXX) kurarak bu konu ile ilgili 

karşılaşacak her türlü problem rahatlıkla anlatılabilecektir. Bu kayıtlar kimliğiniz 

belirtilmeden, sadece bilimsel nitelikteki yayınlarda kullanılabilecek ancak başkalarına 

verilmeyecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecek 

ve aynı zamanda size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizin bu araştırmaya gönüllü katılımcı olarak dâhil olmanızı öneriyoruz. 
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Çalışmadaki değerlendirme yöntemlerinin hastaya hiçbir risk faktörü yoktur. 

Çalışmanın devamı sırasında ortaya çıkabilecek sorun ve riskler katılımcının/hastanın 

kendisine ya da ebeveyn/sorumlusuna iletilmektedir. 

Ölçülecek parametrelerin getireceği yararlar: Bu analizin; toplumdaki OA’ li 

bireylerde duyu ve vücut algısını değerlendiren çalışmalarda sağlıklı kontrollerle 

kıyaslandığında  bir değişim olup olmadığının anlaşılması açısından klinisyenlere örnek 

bir çalışma olacağı düşünülmektedir. Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu 

araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 

onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

 

(Katılımcının/Hastanın beyanı) 

İstanbul Okan Üniversitesi’nde yüksek lisans öğrencisi olan ve Fırat Üniversitesi 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda fizyoterapist olarak 

çalışmakta olan Sinem ÖZGÜL’ün yürüteceği ve tıbbi bir araştırma yapılabileceği 

belirtilerek bu araştırmalarla ilgili bilgileri bana aktardılar. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin büyük bir gizlilikle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi 1 ay önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, isterse dolaylı 

olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi 

bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

Sinem ÖZGÜL’ü telefonla (XXXXXXXXX) arayabileceğimi biliyorum (Fırat 

Üniversitesi Hastanesi). 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılım konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 
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reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Diz 

osteoartrit tanılı bireylerde taktil diskriminasyon ve sağ-sol ayrımı performansının 

değerlendirmesine olan etkisinin nasıl olacağının anlaşılması konusunda olumlu 

gelişmelerin olacağı düşüncesindeyim. 

Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

“katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı 

Adı- Soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı 

Adı- Soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 
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EK 2. KATILIMCI DEĞERLENDİRME FORMU  
KATILIMCI DEĞERLENDİRME FORMU TARİH:    …./…../….. 

Adı Soyadı:  Boy:                      Kilo:  

Cinsiyet: 

K    E  

Yaş: Mesleği: Hastalık Süresi:  

Sigara Kullanım:  

Evet    

Hayır  

 Alkol Kullanımı:  

Evet   

Hayır  

Eğitim Durumu: 

Okur-yazar                 

İlkokul mezunu           

Ortaokul mezunu     

Lise mezunu              

Üniversite mezunu  

Ağrı Hissettiği Bölge: 

Dizin laterali  

Dizin mediali  

Diz arkası 

Ek semptomlar: 

Ağrı Süresi:  

…..  ay  

Ek Hastalıklar: Var     

......... 

Yok  

Kullandığı İlaçlar ve Dozları:  Ağrıyı azaltan/arttıran etmenler? 

 

Aile Öyküsü:  

 

Geçirilen travma/cerrahi öyküsü:  

 

Genellikle yaşadığınız ağrının şiddeti nedir?   

Daha Önce Dizinizden Fizik Tedavi Aldınız mı? 

Evet    

Hayır    

İki Nokta Diskriminasyonu 

Ekstremite Medial kısım Lateral kısım  
Semptomatik  …  … 

Asemptomatik  …                               …  
Sağ/Sol Ayrımı Performansı  

Ekstremite Doğru Yüzdesi Yanıt Süresi  
Semptomatik  …  …  
Asemptomatik  …                               …  
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SANTRAL SENSİTİZASYON ÖLÇEĞİ  (BÖLÜM A) 

Adı Soyadı :                                                                                              Tarih : 
Santral sensitizasyon ölçeği  Hiç

bir 
  

za
ma
n  

N
a
d
i
r
e
n
  

B
a
z
e
n
  

S
ı
k 
s
ı
k
  

He
r  z
am
an 

1) Uykudan uyandığımda yorgun ve 
dinlenmemiş  hissediyorum 

     

2) Kaslarımda katılık ve ağrı hissediyorum      
3) Endişe ve kaygı ataklarım oluyor.      
4) Dişlerimi gıcırdatıyorum veya sıkıyorum.      
5) İshal ve/veya kabızlık sorunlarım var.      

  6) Günlük işlerimi yaparken yardıma ihtiyaç duyuyorum.      
7) Parlak ışıklardan rahatsız oluyorum.      
8) Bedensel bir iş yaptığımda çok kolay yoruluyorum.      
9) Tüm vücudumda ağrı hissediyorum.      
10) Baş ağrılarım oluyor.      
11) Mesanemde rahatsızlık hissediyorum ve/veya 
idrar  yaparken yanma oluyor. 

     

12) İyi uyuyamıyorum.       
13) Konsantre olmakta (dikkatimi 
yoğunlaştırmakta)  güçlük çekiyorum. 

     

14)Kuruluk, kaşıntı veya döküntü gibi cilt 
problemlerim  oluyor. 

     

15) Stres bedensel şikayetlerimi kötüleştiriyor.      
16) Üzgün ya da çökkün (depresif) hissediyorum.      
17) Enerjim düşüktür.      
18) Boyun ve omuzlarımda kas gerginliği hissediyorum.      
19) Çenemde ağrı hissediyorum.      
20) Parfüm gibi bazı kokular başımın dönmesine ve 
midemin bulanmasına neden oluyor. 

     

21) Sık sık idrara çıkıyorum.      
22) Geceleri uyumak için yattığımda 
bacaklarımda  rahatsızlık ve huzursuzluk hissediyorum. 

     

23) Bazı şeyleri hatırlamakta güçlük çekiyorum.      
24) Çocukluğumda travma geçirdim.      
25) Cinsel organlarım etrafında ağrı hissediyorum.      
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SANTRAL SENSİTİZASYON ÖLÇEĞİ BÖLÜM B  

 

Daha önce bir doktor tarafından aşağıdaki hastalıklardan birinin tanısını aldınız mı? 

 

 Her tanı için sağdaki kutucuğu işaretleyin ve tanı yılını yazınız. 

 

  Evet  Hayır  Tanı yılı 
1  Huzursuz Bacak Sendromu    
2  Kronik Yorgunluk sendromu    
3  Fibromiyalji sendromu    
4  Temporomandibuler Eklem   

Bozukluğu 
   

5  Migren / Gerilim tipi başağrısı    
6  İritabl Barsak sendromu    
7  Multipl kimyasal duyarlılığı     sal duy    
8  Boyun kamçı travması    
9  Anksiyete / panik atak    
10  Depresyon     
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EK 6. ETİK KURUL ONAYI 
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EK 7. FOTOĞRAF KULLANMA İZİN BELGESİ  

 

 

  


