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OZET

ON DiZ AGRILI OLGULARDA AGRININ UYKU, YORGUNLUK, DEPRESYON
DUZEYI VE GUNLUK YASAM AKTIVITELERINE ETKIiSI

Bu ¢alisma, 6n diz agrili olgularda agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik
yasam aktivitelerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya 25-45 yas arasi,
30 6n diz agrili ve diz agris1 olmayan 30 saglikli birey olmak iizere toplam 60 katilimc1 dahil
edildi. Agrt diizeyinin belirlenmesinde Visual Analog Skalasi, uyku kalitesinin
tamimlanmasinda Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi, yorgunluk diizeyi icin Checklist
Individual Strength Olgegi, depresyon diizeyinin saptanmasinda Beck Depresyon Olgegi ve
yasam Kkalitesinin belirlenmesinde Nottingham Saglik Profili Olgegi kullanildi. Verilerin
istatiksel analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanildi. Yapilan analizler
sonucunda 6n diz agrisinin kadimlarda gériilme oram daha yiiksek bulundu (%63,3). On diz
agrili grup katilimcilarimin omuz, kalga, ayak ve ayak arki postiirlerinde hafif diizeyde
bozukluk saptandi ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Calisma grubunda
0znel uyku kalitesinin daha kotii, uykuya dalma siiresinin daha uzun, uyku ve giindiiz islev
bozuklugunun daha belirgin oldugu saptandi. Gruplar depresyon diizeyi bakimindan
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda elde edilen puanlarin kontrol grubuna gore anlamli
derecede daha yiiksek oldugu (p=0,001); yorgunluk degiskeni bakimindan
karsilagtirildiginda ¢alisma grubunda siibjektif yorgunluk, konsantrasyonda azalma,
motivasyonda azalma ve fiziksel aktivitede azalma alt parametrelerinin ortalama puanlarinin
kontrol grubuna gére anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Calisma
grubunda yasam kalitesi kontrol grubuna gore daha diisiik ve enerji, agri, duygusal
reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik gibi yasam kalitesi alt
Olceklerinin ortalama puanlart ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0,001). Bu ¢aligsma ile 6n diz agrili olgularda agrinin uyku, yorgunluk,
depresyon diizeyi ve giinliik yasam aktivitelerine olumsuz yonde etkisi oldugu sonucuna
varild.

Anahtar Kelimeler: On diz agrisi, uyku, yorgunluk, depresyon, yasam kalitesi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF PAIN ON SLEEP, FATIGUE, DEPRESSION LEVEL AND
DAILY LIFE ACTIVITIES IN CASES WITH ANTERIOR KNEE PAIN

This study was planned to examine the effect of pain on sleep, fatigue, depression level and
daily living activities in patients with anterior knee pain. A total of 60 participants, 30 of
whom were between the ages of 25-45, 30 healthy individuals with anterior knee pain and
30 without knee pain, were included in the study. Visual Analogue Scale was used to
determine the level of pain, Pittsburgh Sleep Quality Index to define sleep quality, Checklist
Individual Strength Scale for fatigue level, Beck Depression Scale to determine depression
level and Nottingham Health Profile Scale to determine quality of life. IBM SPSS Statistics
23 package program was used for statistical analysis of the data. As a result of the analysis,
the rate of anterior knee pain in women was found to be higher (63.3%). Mild disturbances
were found in shoulder, hip, foot and arch postures of the group participants with anterior
knee pain and a significant difference was found between the groups (p<0.001). In the study
group, it was found that subjective sleep quality was worse, the time to fall asleep longer,
and sleep and daytime dysfunction was more pronounced. When the groups were compared
in terms of depression level, the scores obtained in the study group were significantly higher
than the control group (p=0.001); When compared in terms of fatigue variable, it was found
that the mean scores of subjective fatigues, decrease in concentration, decrease in motivation
and decrease in physical activity were significantly higher in the study group compared to
the control group (p<0.001). Quality of life was lower in the study group compared to the
control group, and the mean scores of the quality-of-life subscales such as energy, pain,
emotional reactions, sleep, social isolation and physical activity were significantly higher in
the study group compared to the control group (p<0.001). In this study, it was concluded
that pain in patients with anterior knee pain had a negative effect on sleep, fatigue, depression
level and daily living activities.

Keywords: Anterior knee pain, sleep, fatigue, depression, life quality
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1. GIRIS

On diz agris1, kas iskelet sistemi problemi olmakla birlikte patella etrafinda gériilen daha
cok geng ve geng eriskinlerde merdiven ¢ikarken ve oturup kalkma esnasinda meydana gelen
agr1 olarak tanimlanabilir (Sezer ve Ozkan, 2006; Price ve ark., 2000).

Diz eklemi eklemler igerisindeki en karmasik ve en biiyiik eklemlerdendir. Alt ekstremitenin
orta kisminda yer alan ve viicut agirhiginin biiyiik bir kismini tasiyan travmatik, inflamatuar
ve dejeneratif bozukluklarin siklikla goriildiigii bir eklemdir. Bu gibi nedenlerden dolay1 kas-
iskelet sistemi belirtileri arasinda en yaygin olanlarindan birisi olarak diz problemlerinin
karsimiza ¢ikmasi pek muhtemeldir (Schraeder ve ark., 2006). Diz agrisi, birinci basamakta
karsilagilan kas-iskelet sistemi problemlerinin yaklasik {igte birini olusturur. Diz agrist;
hareketin olusumunu sinirlayan, giinliik yasam aktivitelerini ve is yasamini engelleyen bir
problem olarak hayatimizda yer edinir (Calmbach ve Hutchens, 2003). Ozellikle kosu,
sigrama ve ¢dmelme aktivitelerini iceren hareketleri yapan bireylerde 6n diz agris1 (ODA)
goriilmektedir (Petersen ve ark., 2017).

Dizde artikiiler kartilaj disinda kalan tiim yapilarin nosiseptif sinir sonlanmalari mevcuttur.
Bundan dolay1 patelladaki subkondral bolge, yag yastigi, sinovya, retinakula ve eklem
kapsiilii, sinovyal plika, patellar tendon apofizi, iliotibial bant ve femoral kondiller agrili
yapilar olup bu bolge patolojileri 6n diz agrilarina sebep olabilir. Gegirilen bir travmadan
dolay1 meniskiis ve ligamanlardaki patolojiler nedeniyle aktive olan sinir lifleri de bagka bir
agr1 kaynagi olusturur (Sendur ve Turan, 2007).

ODA genellikle kaynagini dizin ekstansdér mekanizmasindaki bozukluktan alir. Bu durum
patellofemoral eklemde stres yaratan fiziksel hareketlenmeler ile artar. Sonug olarak dizin
ekstansér mekanizmasindaki bozulmalar artikiiler kartilajda yumusamaya, kartilajdaki
azalma da lateral patellar fasette asir1 basinca sebep olabilir. Agr; artikiiler kartilajdaki
degisiklikler, dizdeki inflamasyon, subkondral kemik irritasyonu ve sinovit ile lateral
retinakulumdaki stresin yarattig1 sinir duyarliligi ardindan meydana gelir (Fulkerson ve ark.,
2000).

Direkt travma o6n diz agrilariin diger bir yaygin nedenidir. En belirgin sekli 6ne dogru
diisme neticesinde patellofemoral eklemin aldigi siddetli darbedir. Burkulma sonucu
meydana gelen hasarlar yine ayni sekilde asir1 yiiklenmeyle birlikte agriya sebep olurlar.
Tekrarlayici hareketlerden kaynakli asir1 kullanim ise 6n diz agrilar igin diger bir major
nedendir. Bununla birlikte dizin iliotibial bandin1 da igeren lateral kismina uygulanan

tekrarlayict stresler agriya neden olabilir hatta bazi1 durumlarda patellofemoral agriyr da



diistindiirebilir. Kal¢a veya m. quadriceps femoris kaslarindaki tekrarlayici stres de on diz
bolgesinde yansiyan agri meydana getirebilir (Fulkerson ve ark., 2000).

Agr1, viicudu korumaya yonelik beliren ve hos olmayan bir duygu olarak tanimlanabilir.
Agr1; bireyin psikolojik ve fiziksel durumunu, sosyal, is ve okul iliskilerini etkileyip
yorgunluk, uykusuzluk, tedirginlik ve depresyon gibi sorunlarin gelismesine ortam
hazirlayarak hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir (Tekin, 2007). Agr1 yasam kalitesini
diisiiriirken yasam kalitesinin diismesi de agr1 algisinda artisa sebebiyet verebilir. Bu nedenle
agr1 ve yasam kalitesi birbirlerinin sebebi ve sonucu olabilirler.

On diz agris1 ile yapilan sinirl sayidaki arastirmalarda bugiine kadar agrinin uyku, yorgunluk
ve depresyon diizeyine olan etkileri ile ilgili herhangi bir arastirma yapilmamistir. Kronik
on diz agris1 olan bireylerde agrinin meydana getirdigi uyku problemi, yorgunluk ve
depresyon kisinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesini olumsuz yonde
etkileyecektir. Bizde bu ¢alismamizda 6n diz agrisinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi
ve giinliikk yasam aktivitesini nasil etkiledigini aragtirmay1 planladik.

On diz agrismin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinlilk yasam aktivitelerini nasil
etkiledigini tespit etmek bu tamiyla ilgili tedavisi yapilacak hastalarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarina katki saglayacaktir.

Bu ¢alismamizda 2 hipotez belirlendi:

Ho: On diz agrili olgularda agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yasam
aktivitelerine etkisi yoktur.

Hi: On diz agrili olgularda agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yasam

aktivitelerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGI

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi alt ekstremitede yer alan viicudun en biiyiik sinovyal eklemidir. Esas olarak
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapar. Bunun yaninda valgus ve varus hareketlerine
de imkan saglar (Blackburn ve Craig, 1980). Anatomik olarak mentese tip bir eklemdir. Diz
eklemi viicudun en biiyiik kemikleri olan femur ve tibia arasinda iki, femur ve patella
arasinda bir olmak lizere toplam ii¢ eklemden olusur. Yap1 yiizeyleri uyumsuz olan bu
kemikler diz eklemini stabil olmayan bir yapi haline getirir. Ekleme asil stabilizasyonu
kazandiran yapilar ise eklem kapsiilii, bag, meniskiis, kas ve tendon dokularidir. Dinamik
stabilizasyonu saglayan yapilar kas ve tendonlar iken statik stabilizasyonu saglayan yapilar
ise kemikler, ligamentler ve meniskiislerdir. Mentese tip bir eklem olmasina ragmen
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi disinda rotasyon ve abduksiyon/adduksiyon hareketlerinin
de gerceklestigi yapilan kinematik analizlerle ortaya ¢ikarilmistir. Diz ekleminde meydana
gelen hareketler, sagital diizlemde 0-140° fleksiyon ve ekstansiyon, transvers diizlemde 10-
15° i¢-dis rotasyon, frontal diizlemde ise 10° abduksiyon/adduksiyon hareketleridir (Aydin,
1999; Korkusuz, 1998).

Sekil 2.1. Diz Eklemi Anatomisi (Paulsen ve Waschke, 2011)

M. quadriceps femoris, — _
Tendo T — _

Femur —

Patella — — —

Epicondylus —— — ¢
medialis L X

Lig. patellae —

Meniscus medialis —
Lig. collaterale tibiale —— —

Tuberositas tibiae — —

2.1.1. Kemik yapilar
Femur

Viicudumuzun en biiyiik kemigi olan femur, proksimalde acetabulum ile eklem olusturarak
kalga eklemini, distalde ise tibia ve patella ile eklem yaparak diz eklemini meydana getirir
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(Snell, 2000; Drake ve ark., 2007). Diz ekleminin proksimal yiizeyi femurun medial ve
lateral kondilinden meydana gelir (Levangie ve Norkin, 2011). Distal femur ise asimetrik ve
kuboid bir yapidan olusur. Distal femur bir¢ok ligament ve tendon i¢in yapisma alanidir.
Kondillerin femur basina gore hafif medialde olmasi femur saftinin oblikliginden
kaynaklanir. Lateral kondil medial kondile gore daha kiiciik ve daha ¢ikintilidir. Kondiler
eksen normal bir dizde medial kondilin sulkusu ve lateral kondilin prominensinden gecer
(Scuderi, 2010). Bu eksen erkeklerde 3,5 derece ve kadinlarda 1 derece eksternal rotasyon
pozisyonundadir. Artikiiler kartilaj femoral kondilin biiyiik bir alaninin ylizeyini kaplar ve
distal ucu diize yakindir. Bu durum agirlik aktarilmasi i¢in alanin artmasina zemin hazirlar.
Diz tam ekstansiyon pozisyonundayken tibianin anterior kenar1 lateral ve medial oluklara
hizalanir. Lateral ve medial oluklarin durusu femurun medial ve lateral eklem yiizlerindeki
asimetrinin olusmasinda etkilidir. Kondillerin yapisindaki bu asimetri fleksiyon ve

ekstansiyonda kinematigin olusmasinda etkilidir (Neumann, 2013).

Sekil 2.2. Femur Distal Ucunun Alttan Gériiniimii (Paulsen ve Waschke, 2011)

I Facies patellaris

Epicondylus lateralis ~__ — Epicondylus medialis

Condylus lateralis — — — Condylus medialis

Fossa intercondylaris

Tibia

Tibia bacagin yiik tasiyan kemigidir. Proksimal ucu diz eklemine katilip femur ile eklem
olustururken distal ucu ise lateral malleoliin ve ayak bilegi eklem yiizeyinin biiyiik bir
boliimiiniin olusmasinda etkilidir. Tibianin proksimal ve distal yapilar1 diz eklemi ve ayak

bilegi eklemlerinin viicut agirligini daha kolay tasiyabilmesi i¢in kalinlasmistir (Drake ve
ark., 2007).



Sekil 2.3. Tibianin Proksimal Ucunun Ustten Gériiniimii (Paulsen ve Waschke, 2011)

 Tuberositas tibiae

Area intercondylaris anterior ~_ » Tuberculum intercondylare laterale
b

Condylus medialis* - {s _— Condylus lateralis*

— — Caput fibulae

— — Atrticulatio tibiofibularis

Tuberculum intercondylare mediale 4 \ Area intercondylaris posterior

Patella

Patella viicudumuzda yer alan sesamoid tip kemiklerin en biiyligii ve apeks kismi inferiorda
yer alan bir tiggeni andirir. Diz ekleminin 6n kisminda, m. quadriceps femorisin tendonu
igerisinde yer alir. Patellanin dizdeki bu pozisyonu, dizin ekstansiyon hareketi icin ideal
mekanik bir fayda saglar (Donatelli ve Wooden, 2001). Patellanin anterioru hem dizin 6n
kismin1 korur hem de m. quadriceps femoris tendonunun kaldirag giictinii artirir (Scuderi,
2010).

Patellanin pozisyonu ve sekil yapisi m. quadriceps femorisin islevini etkilemektedir.
Mekanik agidan patella, m. quadriceps femorisin tendonu ve patellar tendon arasindaki
mesafeyi artirip kuvvet kolunu uzatir. Patella m. quadriceps femorisin hareket alanini eklem
merkezinden degistirerek ¢ekme agisin1 artirir ve kasin ekstansiyon torkunu olusturur

(Grelsamer ve Weinstein, 2001).

Sekil 2.4. Patellanin Anteriordan ve Posteriordan Goriiniimii (Paulsen ve Waschke,
2011)

_ — Basis patellae , Basis patellae

— Facies articularis
— Facies anterior

——— Apex patellae —— Apex patellae



2.1.2. Eklemler
Tibiofemoral eklem

Diz ekleminin asil kismini olusturan bu eklem de femur kondillerinin yiizleri 6nde oval
arkada ise dairesel olusumludur. Tibiofemoral eklemde konveks femur kondilleri proksimal
komponenti olustururken tibial platonun konkav yiizii, C seklinde M meniskiis ve O seklinde
L meniskiis distal komponenti olusturur. Eklem tipi polisentrik olan bu eklemde meydana
gelen en 6nemli hareketler fleksiyon, ekstansiyon ve i¢-dis rotasyon iken en az hareket ise
aksiyal kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral translasyon yoniinde meydana
gelmektedir. Fleksiyon hareketi ile tibiada i¢ rotasyon meydana gelirken ekstansiyon
hareketi ile dig rotasyon meydana gelir (“Screw Home” Mekanizmasi). Kalca ekstansiyon
pozisyonunda iken dizde 0-120 derece arasinda hareket vardir. Bu hareket kalca fleksiyon
pozisyonuna geldiginde hamstringlerin etkinliginin artmasi ile 140 dereceye kadar ¢ikabilir.
Normal bir dizde pasif olarak 160 dereceye kadar fleksiyon hareketi elde edilebilir (Mikosz,
1995).

Patellofemoral eklem

Diz ekleminin tamamlayict kismi olan patellofemoral eklem, patellanin eklem yiizii ve
femurun distal ucundaki patellar yiizey arasinda yer edinir (Tecklenburg ve ark., 2006). On
diz agrisinin en 6nemli nedenlerinden biri olan kikirdak lezyonlart en ¢ok patellofemoral
eklemde gorilir (Yang ve ark., 2009). Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
gerceklesmesinde olduk¢a Onemli fonksiyona sahip olan patella ve femur arasindaki
anatomik bozukluk bu iki kemik arasindaki hareket uyumunu bozmakla beraber bu ekleme
binen yiikiin diizensiz bir sekilde dagilmasina ve yine bu eklemde kikirdak lezyonlarinin

olusmasina neden olabilir (Grelsamer ve ark., 2008; Mienpéa ve Lehto, 1997).

2.1.3. Baglar
On capraz bag

Anterior cruciate ligament olarak bilinen bu ligament, anterior tibial translasyon ve
rotasyona engel olmasi nedeniyle dizdeki 6nemli yapilardan birisi olarak kabul edilir. Zorlu
aktiviteler esnasinda goriilen yaralanmalar arasinda en sik hasar goren yapilardan biridir
(Erdem, 2007). OCB’nin baslangic noktasi, lateral femoral kondilin medial yiiziidiir.
Interkondiler araligin posteriorundan anterior ve distale dogru devam eder ve arka gapraz
bagin anteriorundan mediale gegerek tibiada sonlanir. Ortalama uzunlugu 38 mm olan

OCB’nin genisligi ise 11 mm’dir (Brodlay ve Fitzpatrick, 1998).
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Fonsiyonel olarak OCB iki banttan olusur. Tibiadaki yapisma yerleri géz 6niine alinarak bu
bantlar isimlendirilmistir. Tibiada anteromediale yapisan antero medial bant ismini alirken,
tibiada posterolaterale yapigan bant postero lateral bant ismini almistir.

Diz fleksiyon pozisyonuna getirildiginde antero medial bantta gerilim olusurken, diz
ekstansiyonunda ise postero lateral bantta gerilim artar (Ishii ve ark., 1999).

Diz ekstansiyon pozisyonunda iken agirlik aktarimi i¢in daha fazla 6n ¢apraz bag lifi islev
goriir. Bu durum 6n ¢apraz bag hasarlarinin daha ¢ok neden diz fleksiyondayken meydana
geldigini de agiklar (Tandogan, 2002). OCB tibianin 6ne kaymasini engelledigi gibi varus
ve valgus zorlanmalarini, diz kilitli pozisyonda iken rotasyon zorlanmalarini da engeller

(Sekil 2.5).

Arka ¢apraz bag

Arka capraz bag dizin anteroposterior hattinda oncelikli stabilizériidiir (Henry ve Scott,
2001). Medial femur kondilinin dis diizeyinden baslar, tibianin posteriorunda intraartikiiler
iist bolgenin arkasinda sonlanir. Ortalama uzunlugu 38 mm olup ortalama genisligi 13
mm’dir. Anterolateral ve posteromedial adinda iki banttan meydana gelir. Diz fleksiyonunda
anterolateral bant gerilirken yine 100 derecenin iizerindeki diz fleksiyonunda ve tam diz
ekstansiyonunda posteromedial bant gerilir (Ege, 1998). Oncelikli gérevi tibianin arkaya
kaymasini engellemek olan ACB’nin eksternal rotasyon zorlanmalarina kars1 koymak gibi

fonksiyonu da vardir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. On ve Arka Capraz Bag Goriiniimii (Netter FH, 2018)
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2.1.4. Eklem Kkapsiilii

Eklem kapsiilii fibroz bir kiliftan olusur ve eklemi femurun distal ucundan tibianin proksimal
ucuna kadar kaplar. Kapsiil arka tarafta ince ve genis bir yapida iken yan taraflarda ise daha
kalm kisa bir yapidadir (Sekil 2.6). On kisminda ligamentum patellae, patella ve m.
quadriceps femorisin tendon yapilar1 bulunur. Bu yapilar eklemde hareket (fleksiyon)
meydana getirir. Ayrica eklem zarma saglam ve siki bir yapt kazandirir (Ege, 1998;
Rouviere, 1970; Arinci ve Elhan, 1995; Yildirim, 2004).

Eklem Kapsiilii, patellanin her iki yaninda m. vastus medialis ve lateralisin tendonlarindan
baslayan retinaculum patellae mediale ve retinaculum patellae laterale ile desteklenmistir
(Ege, 1998; Yildirim, 2004).

Sekil 2.6. Diz Eklem Kapsiilii (Paulsen ve Waschke, 2011)

2.1.5. Sinovyal membran

Sinovyal membran meniskiislerin, kemiklerin eklem yiizleri ile ¢apraz baglar disinda kalan
ve diz ekleminin geperlerini olusturan tiim yapilar1 kaplar. Ayrica fibroz kapsiil i¢inde
bulunan corpus adiposum infrapatellare ile m. popliteusun tendonu gibi diger nonartikiiler
yapilarida sarmaktadir (Arinci ve Elhan, 1995; Romanes, 1997). En biiyiik sinovyal bosluk
diz eklemi igerisinde yer almaktadir. Suprapatellar bursa, sinovyal membranin m. quadriceps
femoris ile femur alt ucu arasinda kalan boslugu 6rtmesiyle olusur (Dlabach, 2003). Bir veya
iki sinovyit hiicre kalinliginda olan sinovyal membran, tip B sinovyositler tarafindan
hiyaluronat sentezinde rol alir. Sinovyal siv1 eklem cevresindeki kartilajin beslenmesini
saglar ve ekleme aktarilan yiike bagli olarak eklemde kayganlastirict veya sok onleyici
olarak gorev {istlenir. Ayrica inflamatuar aracilarla agri reseptorii baglanmasint Onler
(prostaglandinler ve bradikininler gibi) ve sinovyositlerin Ortiinmesi yoluyla sinovyal

membran gegirgenliginin azalmasina yardimc1 olur (Todd ve ark., 2007).
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2.1.6. Kaslar

Dizin 6n kisminda bulunan m. quadriceps femoris; m. rektus femoris, m. vastus intermedius,
m. vastus lateralis ve m. vastus medialis olmak {izere dort par¢adan olusur. M. rectus femoris
iliumdan iki bas halinde ¢ikar, gévde kismi1 uylugun 6n tarafinda yer alir ve patellanin 5-8
cm lzerinde daralarak tendon halini alir (Scuderi, 2010). Patellar ligament m. quadriceps
femoris tendonunun devami olarak patellanin apeksini tibial tuberositaya baglar. Uzun
vastus grubu dizin total ekstansiyon torkunun %80’ini olustururken, m. rektus femoris kasi
%20’sini olusturur. M. quadriceps femoris kas grubunun en uzun kas1 m. vastus lateralistir.
Alt kismu lateral patellar retinaculuma dogru genisleyerek tibiayla baglant1 yapar. M. vastus
medialis; obliqus ve longus olarak ikiye ayrilir (Lephart ve ark., 2000). M. vastus
intermedius ise femurun anterior ve lateral saftindan orijin alir. Bu kaslardan m. rectus
femoris en yiizeyel tabakay1 olustururken, m. vastus medialis ve lateralis orta tabakay1 en
son olarak da m. vastus intermedius en derin tabakay1 olusturur (Neumann, 2013). Bu kaslar
bir araya gelerek konsentrik kontraksiyonla dizde ekstansiyon hareketini ortaya g¢ikarir.
Dizde eckstansiyon hareketi sirasinda bu kaslar arasinda dengenin saglanmis olmasi
patellanin dinamik olarak stabilizasyonu i¢in énemlidir. Ozellikle m. vastus medialis ve
lateralis arasinda bir uyumsuzluk olursa patellada subluksasyon olusabilir (Lephart ve ark.,
2000).

Dizin arka kisminda hamstringler, m. semitendinozus, m. semimembranozus ve m. biceps
femoris kaslar1 yer alir. Dizin medial tarafinda m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinozus,
m. semimembranozus kaslari ve m. gastroknemiusun medial bas1 bulunur. M. pes anserius
kaslar1 (sartorius, gracilis ve semimembranozus) dinamik medial stabilizatorlerdir ve dizde
fleksiyon ve internal rotasyon hareketini meydana getirirler. Dizin lateralinde ise iliotibial
band, m. biceps femoris, m. popliteus ve m. lateral gastroknemius kaslar1 yer alir (Lephart
ve ark., 2000) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Uyluk On ve Arka Yiiz Kaslar (Netter FH, 2018)

Glutous

Hiop: -
e W medius m.

lata m. Gluteous

maksimus m.

Adduktor
longus m.

Gracilis m.
Bicoo=s fomoris m.
Semitendinosus m.

Sartorius m.

Soemimembranosus M.

Vastus 3
laterals m. 5 . / Vastus
z medialis m.

Gastrocnemius m.




2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz ekleminin iki 6nemli hareketi sagital diizlemde agiga ¢ikardigi fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleridir. Saglikli bir diz ekleminde aktif olarak 140 derece, pasif olarak 160 derece
fleksiyon hareketi agiga cikar. Kalga fleksiyon durumunda iken diz fleksiyonu 140 derece
kalga ekstansiyon durumuna getirildiginde ise bu a¢1 120 derece olur. Ayagin sabit kalganin
fleksiyon pozisyonunda oldugu durumda ise diz ekleminde 160 derece fleksiyon hareketi
meydana gelir. Yine bu eklemde ekstansiyon hareketi 5-10 derece hiperekstansiyon seklinde
aciga ¢ikar (Guyton, 1998).

Diz ekleminin i¢-dis rotasyon hareketleri ise transvers diizlemde meydana gelir. Diz eklemi
ilk 20 derecelik fleksiyonunu yaptiginda sadece yuvarlanma hareketi olusurken, 20
derecenin tizerindeki fleksiyon hareketinden sonra bu harekete kayma hareketi de eklenir.
Fleksiyon derecesi arttik¢a yuvarlanma hareketi kaybolur ve yerini kayma hareketine birakir
(Barnes ve Scott, 1993). Femur kondillerinde sabit bir noktanin tibia platosu tizerindeki
hareketi yuvarlanma hareketini olustururken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir

nokta lizerindeki hareketi de kayma hareketini olusturur (Hiirel ve Celebi, 1999) (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Femoral Kayma ve Yuvarlanma Hareketi (Tandogan ve Alparslan, 1999)

Diz tam ekstansiyon pozisyonuna geldiginde rotasyon hareketi olusmazken dizin fleksiyona
hareket etmeye baslamasi ile rotasyon hareketi de olusmaya baslar ve diz 90 derece
fleksiyona geldiginde rotasyon hareketi en yiiksek agisina ulasir (Guyton, 1998).

Cok siirlt olan abduksiyon ve adduksiyon hareketi koronal diizlemde meydana gelir. Diz
ekstansiyonda iken abduksiyon ve adduksiyon hareketleri olusmazken 30 derecelik diz
fleksiyonunda bu hareketler maksimum ag¢1 degerine ulasir. Yiiriiyilis esnasinda bu ag1 en

fazla 11 dereceye kadar ¢ikmaktadir (Kapandji, 1970).
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Patella, ekstansor mekanizmaya avantaj saglamak amaciyla m. quadriceps femorisin kuvvet
kolunu uzatir. Bu durumda m. quadriceps femoris diz ekstansiyonunu gergeklestirirken daha
az gii¢ harcar (Grelsamer ve ark., 1994).

Patella stabilizasyonu i¢in farkli yapisal bilesenler normal eklem hareket agikligi boyunca
birlikte gorev alirlar. Tam ekstansiyon pozisyonunda patellay1r posteriora iten kuvvetler
minimal diizeydedir. Yine tam ekstansiyon durumunda patella hafif lateral pozisyonda yer
alir (Sherman ve ark., 2014). Dizde fleksiyon hareketinin baglamasiyla patella mediale dogru
kaymaya baslar ve patella troklear olukta tutulmaya calisilir (Grelsamer ve ark., 1994).
Patellanin trokleaya tam yerlesmesi ve tam stabilizasyonu 20-30 derece fleksiyon araliginda
olur (Sherman ve ark., 2014). Fleksiyon agis1 arttik¢a patellanin femurla olan temas alani
artar ve bu temas patellanin proksimalinden distaline dogru kayar. Boylece patella
proksimale dogru hareket eder (White ve Sherman, 2009). Patellar tendon ve m. quadriceps
femoris tendonlarinca patellaya uygulanan posterior itme giicii fleksiyon agisinin artmasiyla
beraber artar. 90 derecenin iizerindeki diz fleksiyonunda m. quadriceps femoris tendonu
troklea ile temas ederek reaksiyon kuvvetinin bir boliimiinii absorbe eder (Grelsamer ve ark.,
1994; Hungerford ve Barry, 1979; Cistac ve Cartier, 1986). Patellanin rotasyona ugramasi
kemiksi ¢ikintisinin femoral kondille ¢akismasi 90-135 derece fleksiyon araliginda olusur
(Dejour ve ark., 2012).

Normal bir yiirlime esnasinda diz eklemi hi¢cbir zaman tam ekstansiyon pozisyonunu almaz
ve yaklagik olarak 5 derecelik fleksiyon agisinda kalir. Fleksiyon hareketi yiiriimenin salinim
fazinda yaklasik 70 derece, basma fazinda ise 20 derece kadardir. Yine normal yiiriiyiis
esnasinda 10 derece abduksiyon/adduksiyon, 10-15 derece kadar da i¢ ve dis rotasyon
hareketi meydana gelir (Hungerford ve Krackow, 1982; Sprague, 1981).

Fonksiyonel agidan 6nemli olan statik ve dinamik stabilitenin birlikteligi eklem stabilitesini
olusturur. Baglar statik stabiliteden sorumlu yapilar iken kaslar, meniskokapsiiler birleske
ve kemik yapisi ise dinamik stabiliteden sorumludur (Flandry ve Hommel, 2011). Dizde
meydana gelen hareket acisina gore stabilite bilesenleri stabilizasyonu saglar. Viicut agirlik
merkezinin diz eklemin 6niinden gegtigi ekstansiyon halinde stabilizasyondaki asil sorumlu
yap1 eklem kapsiilii ve ligamanlar iken diz eklemine yiikiin bindigi fleksiyon halinde
stabilizasyondan sorumlu asil yapi ise kaslardir. Dizin en stabil hali diz ekleminin tam kilitli
oldugu ve agirligin aktarildig1 tam ekstansiyon pozisyonudur (Tiiziin, 1997; Pestemalci,

[Cev.] 2007).
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2.3. Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birliginin yaptig1 tanimlamaya gore; agri, gercek veya
potansiyel doku hasari ile iligkili olarak ortaya ¢ikan hos olmayan emosyonel bir duyu ve
davranig seklidir (Ariogul, 2006).

Goldscheider, Livinstone ve Noordenbos gibi yazarlar agri mekanizmasini agiklayan cesitli
teoriler gelistirmislerdir. Fakat en 6nemli teori Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda
gelistirilen ‘kap1 kontrol teorisi’dir. Bu teori periferden merkeze ulagan agrili uyaranlarin
medulla spinaliste bulunan noral mekanizma tarafindan arttirilip azaltilarak kontrol edilmesi
tizerine olusturulmustur. Etki eden diger farkli uyaranlarin azlig1 agrinin daha siddetli bir
sekilde kendisini hissettirmesine olanak saglar. Primer afferentlerin birinci ndronu olarak
bilinen A-beta, A-delta ve C néronlarmin kalin ve ince c¢apli afferentlerinin substansia
gelatinosa hiicreleri ve ikinci motor néron iizerinde uyarici etkisi vardir. Presinaptik
inhibisyon, substansia gelatinosanin bu afferentler ve T hiicreleri iizerinde presinaptik
uzantilar1 ile yapici olarak hareket etmesidir. Kalin ve ince capli afferentler substansia
gelatinosa hareketini inhibe ederken bunlarin disindaki afferentler ise substansia gelatinosa
hareketini fasilite ederler. Kalin gapli afferentler uyarildiginda agr1 tasiyan nosiseptorlerin
bu iletimi inhibe edilir ve kap1 agrili uyaranlara kapatilir. ince capli afferentler uyarildiginda
ise substansia gelatinosanin etkisi baskilanarak kapi agrili uyaranlara agilir. Diizenleyici rol
oynayan diger bir mekanizma olan postsinaptik inhibisyon tasidiklar1 maddelerle agrinin

azaltilmasinda rol oynamaktadir (Melzack ve Wall, 1988; Aslan, 2004).

Sekil 2.9. Kapi Kontrol Mekanizmasi (Santral iletim Hiicreleri: T)

Merkezi Kontrol

v

A Delta Kap: Kontrol Sistemi
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\ ]
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. : —»
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— Inhibisyon s
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C Liflerip- /
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Agn algisim etkileyen faktorler

Bireysel ve kiiltiirel 6zelliklerine bakilmaksizin tiim bireylerin ayni tip duyusal agr1 esigine
sahip oldugu bilinmektedir. Ancak agr1 esiginde, agr1 tolerans seviyesinde ve agriya yonelik
fizyolojik davranissal tepkilerde yas, cinsiyet, kiiltlirel yap1, onceki agr1 deneyimi ve agriy1

olusturan nedenin giiglii bir etkiye sahip oldugu diistiniilmektedir (Aslan, 2006).

Sekil 2.10. Agrinin Siniflandirilmasi

Agrinin
Smiflandirilmasi
| 1 : 1 . |
Nérofizyolojik Baslangig Etiyolojik L Kaynaklandig
mekanizmalara stiresine faktorlere dokuya gore
gore gore gore
Y —
) *Somatik
*Akut . .
*Nosiseptif SRS *Mekanik *Visseral AN
*Noropatik *Inflamatuar *Sempatik *Keskin
*Deafferantasyon *Tekrarlayan _ .
*Reaktif *Periferal Batici
*Psikosomatik *Yavag artan

\. *Kiint yanici

2.4. On Diz Agrist

ODA biyomekanik ve fiziksel degisikliklerinden kaynaklanan, dizin 6n kisminda hissedilen
agr1 olarak tanimlamaktadir (Green, 2005).
Patellofemoral eklem; patella, femur ve bunlara ek destekleyici yapilardan olusmustur. Agri
genellikle kaynagm bu destekleyici yapilardan alir. Bundan dolayr ODA tanisi genellikle
patellofemoral agri sendromu adin1 da almaktadir (Kuru, 2012).
On diz agris1 nedenleri ve semptomlar1; (Kuran, 2009).

e Artikiiler kartilaj hasar1 (travma anamnezi, mekanik semptomlar ve eflizyon

goriilebilir).

e Kemik tiimorleri (agr sinsi olabilir, kemikte hassasiyet olusabilir).

e Kondromalazi patella (retropatellar agri, efiizyon ve travma anamnezi olabilir).

e Iliotibial bant sendromu (lateral femoral kondil iizerinde agr1 ve hassasiyet olusabilir).

e Serbest fragman (semptonlar degiskendir, keskin agr1, efiizyon, kilitlenme olusabilir).
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e Osteokondiritis dissekans (semptomlar degiskendir, intermittant agri, efiizyon,
Kilitlenme).

e Patellar stres kirig1 (patellada hassasiyet olusur).

e Patellar tendinopati (tendonda hassasiyet ve kalinlasma olusur).

o Patellofemoral osteoartrit (krepitasyon ve efiizyon olusabilir).

e Patellofemoral agr1 sendromu (patellanin 6niinde veya etrafinda agr1 olusur).

e Bursitler (bursa iizerinde hassasiyet vardir).

e Quadriceps tendinopati (tendon iizerinde hassasiyet vardir).

e Patella bipartita (patella tizerinde hassasiyet vardir).

Epidemiyoloji

ODA daha ¢ok geng ve siirekli hareket halinde olan bireylerde, cinsiyet degiskenine gore de
daha sik kadinlarda goriilmektedir. Ayrica atletlerde ve gilivenlik gorevlilerinde de siklikla
goriilmektedir (Callaghan ve Selfe, 2007; LaBella, 2004). Pelvis genisligi, yiiksek topuklu
ayakkabi tercihi veya bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi anatomik ve postiiral faktorler
kadinlarda erkeklere oranla neden daha ¢ok ODA gériiliiyor sorunun cevabi olabilir (Kuru,

2012).

Etiyoloji

Patellofemoral ekleme asir1 yiik bindirme ve dizilim bozuklugu patellofemoral agr
sendromunun en sik bilinen nedeni olarak goriilmektedir. Bir diger neden ise ekstansor
mekanizmadaki bozukluk ve patella-troklea dizilim bozuklugudur. ODA tanil1 her hasta igin
agrinin nedenin farkli olmasi etiyopatogenezdeki farkliliktan kaynaklanmaktadir (Earl ve
Vetter, 2007).

Patellofemoral eklemde meydana gelen patofizyolojik degisiklikler PFAS olusmasina
sebebiyet veren bircok risk faktoriinii bulundurmaktadir. Bunlar ‘ekstrensik nedenler’ ve
‘intrensik nedenler’ basliklar1 altinda gruplandirilmistir (Green, 2005; Kuran, 2009;
O*Brien, 2001; Elliott, 2001).

Ekstrensik nedenler;
1- Asirt kullanim, yanlis egzersiz ve ¢evresel etmenlere bagli eklemin asir1 strese maruz
kalmasi
2- Travma

3- Gegirilmis diz cerrahisi
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Intrensik nedenler;

1- Anatomik anomaliler (patella displazisi, patella alta, troklea displazisi).

2- Alt ekstremite statik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus biyomekanigi:
Artmis femoral anteversiyon, eksternal tibial torsiyon, tibial tiiberkiiliin laterale yer
degistirmesi, tibia vara, patella alta, genu valgum, genu recurvatum, subtalar
pronasyon, kalkaneo valgus, pes planus, bacak boyu farki, genis pelvis, artmig Q agist.

3- Alt ekstremite dinamik dizilim bozuklugu ve alt ekstremitenin bozulmus
biyomekanigi:

a) M. quadriceps femoris kas zayifligi, kal¢a adduktor zayifligi, uygunsuz
tetikleme paterni, displastik VMO

b) Kalga ekstansor, abduktor ve eksternal rotatorlarinda gii¢c kayb1

c) M. quadriceps femoris, hamstring, m. iliopsoas, ITB ve m. gastrocnemius
kisaliklar

4- Patellar dizilim bozuklugu

a) Medial patellofemoral ligament zayiflig1 ya da riiptiirii
b) Patellar hipermobilite (ya da jeneralize ligament6z laksite)

c) Gergin lateral retinakulum

2.5. Uyku

Uyku; “sinir sisteminin dinlendigi, bagisiklik sisteminin aktif oldugu, insanlarin diislince
karmasasindan arindig1 ve dinlenmeye gectigi zaman dilimidir”. Uyku yetiskin bir bireyin
giinliik yasantisinin ortalama 8 saatini, tiim yasaminin ise yaklasik tigte birini kapsar.
Maslow’un temel gereksinimleri hiyerarsisinde uyku fizyolojik gereksinim olarak ele alinir.
Uykunun o6ncelikli fonksiyonu viicudu yeni bir giine hazirlamak, fiziksel ve psikolojik
yenilenmeye katki saglamaktir (Yang ve ark., 2015; Taylor ve ark., 2001).

Literatliir ¢aligmalarinda uykuyu etkileyen bircok unsur belirlenmistir. En Onemli
unsurlardan birisi de agridir. Ozellikle kronik agrisi olan hastalarda uyku kalitesi ve toplam
uyku siirelerinin etkilendigi tespit edilmistir. Kronik agri1 bozukluklarinin %67-88’ini uyku
problemleri olusturur. Uyku kalitesi diismiis bireylerin en az %50’si ise kronik agrilarinin
oldugunu dile getirmistir (Melissa, 2010).

Bireylerin uyku ihtiyaglarimin yerine getirilmesinde fizyolojik faktorler; yas, fizyolojik
degisiklikler, alkol ve sigara kullanim, ilaglar, hastalik durumu gibi; kaygi gibi psikolojik
faktorler; giiriiltii, 151k, 1s1 vb. gevresel faktorler 6nemli derecede etkide bulunmaktadirlar.

(Yang ve ark., 2015; Elitog ve ark., 2017).
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2.6. Yorgunluk

Bireylerin temel yasam kalitesini azaltan, kisisel halsizlik hissidir. Giigsiizliik, bitkinlik,
dikkat dagmikligi, uykusuzluk, isteklendirme eksikligi olarak da tanimlanabilmektedir
(Konsensus, 2014). Yorgunluk kronik ve hos olmayan acimasiz bir durumdur. Kisinin
algisina gore degisebilmektedir (Ozalp, 2010; Yurtsever, 2000). Y orgunlugun etiyolojisi tam
olarak bilinmese de agr1, kisitlilik hali, inflamasyon, kotii uyku diizeni, psikososyal etkenler,
saglik inanglari, hastaliklarin algilanis bigimi ve toplumsal destegin zayif olmasi gibi
etkenler yorgunlugun ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu diisiindiirmektedir (Turan ve ark.,
2010). Yorgunluk agri ile birlikte kendisini daha fazla hissettirir ve kimi zaman giinliik
yasantiy1 agridan daha fazla etkiler. (Hewlett ve ark., 2005). Yorgunluk, bireylerin giinliik
aktivitelerini kisitlamakta, yilirime, kosma, uyuma ve iletisim kurmak gibi temel
gereksinimlerini yerine getirmelerine engel olmaktadir. Bireylerin stres diizeyini artirmakla
beraber duygu diisiince durumlarini da olumsuz etkilemektedir (Konsensus, 2014; Ozalp,

2010; Geng, 2005; Okuyama ve ark., 2011).

2.7. Depresyon

Depresyonun tanmmu ile ilgili ok fazla goriis dile getirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore
depresyon; depresif ruh hali, ilgide ve zevk almada azalma, enerji disiikliigli, uyku
diizeninin bozulmasi, istahin artmasi veya azalmasi, sucluluk hissi gibi belirtilerle ortaya
¢ikan ve sik karsilasilan mental bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (The World Health
Report, 2001). Beck’e (1972) gore depresyon; duygusal belirtiler, kederli olma hali, kendine
kiiskiin olma, doyumsuzluk, ilgisizlik, aglama nobetleri gegirilmesi ve nesesizlik olarak
tanimlanir. Depresyonda olanlarin sosyal iletisimlerinde, hareketlerinde ve duygu diistince
diinyasinda farkli tiirde bozukluklar olabilmektedir. Bu durum siirekli olarak patolojik bir
sekilde karsimiza ¢ikmayabilir. Semptomlarin tekrari ve siddeti depresyon tanisi koyduracak
asamada olmamakla beraber depresif belirtiler, farkli donemlerde insanlarin yasantisinda
siklikla karsilasilabildigi bir durumdur (Yigit, 2008).

Depresyon ¢ocuk ve eriskinlerde hoslandiklar1 etkinliklere karst ilgi yitimi, giinliik
aktivitelerinin yerine getirilmesinde zorlanma ve 6z bakimin yapilmasinda isteksizlik gibi
belirtilerle ortaya gikabilir. Istah kayb1 veya artis1, uykusuzluk ya da gereginden fazla uyuma
gibi belirtiler de bu tabloya eklenebilir (Akdemir, 2017).

Agn ve anksiyete depresyonun baslica nedenlerindendir. Hastalarin psikolojik durumlari
agridan c¢ok fazla etkilenmektedir. Agri; kisinin kendisini degersiz hissetmesine, yaptigi

etkinliklerden haz almamasina ve kontroliinii kaybetmesine sebebiyet verir (Ferrell, 1995).
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Kronik agr, kisilerde %30-60 oraninda depresyon belirtileri olusturur. Depresyonun varlig
agrinin ¢ok daha siddetli hissedilmesine sebebiyet verir. Bu da depresyonun agr1 algisini
degistirdigini gosterir. Siirekli hissedilen agrinin beraberinde getirdigi kisitlanma hali de
kisinin depresyona girmesine sebebiyet vermektedir. Diz agrisi onemli bir saglik
problemidir; kisinin motivasyonunu 6nemli dl¢iide diistiriip fiziksel ve psikolojik sorunlarin
olusmasina neden olmaktadir (Berker, 1998; Yiicel, 2002). Yapilan bir ¢aligmaya gore
Tiirkiye’de depresif bozukluk yayginligi %4,2 bulunmustur (Demir ve ark., 2001).

2.8. Giinliik Yasam Aktivitesi ve Yasam Kalitesi

Giinliik yasam aktivitesi temel (primary) ve yardimci (instrumental) aktiviteler olmak {izere
iki baslikta degerlendirilir. Temel GYA giinliik yasam igin gerekli olan yemek yeme,
giyinme, kisisel hijyen, tuvalet ihtiyacinin giderilmesi ve fiziksel hareket gibi aktiviteleri
icerirken, yardimc1 GYA ise bagimsiz olarak ¢evreye uyum igin gerekli olan yemek yapma,
aligveris yapma, ev ve bahge isleri, bulasik yikama, ara¢ kullanma ve temizlik isleri gibi
aktiviteleri icermektedir (Reardon ve ark., 2006).

Yasam kalitesi aile, is hayat1 ve sosyo-ekonomik kosullar1 barindirmakla beraber, kisinin
amaglari, beklentileri, umutlar1 ve hayalleri ile yasadigi gercekler arasindaki farklilig
igcermektedir (Torlak ve Yavuzgehre, 2008). Baska bir deyisle hayat kalitesi ‘bireyin kendi
yasamindan memnun olma durumu ya da subjektif iyilik hali’ olarak tanimlanabilir (Fuhrer,
2015). Yasam kalitesinde azalmaya neden olan durumlarin basinda fiziksel ve mobilite
fonksiyonlarindaki kisitlanma gelmektedir (Clarke ve ark., 2000).

Kisisel ve yardime1 GY A’ da ki zorlanmalar ve bagimlilik durumlar1 yagsam kalitesini nemli
diizeyde etkiler. Bununla birlikte yasam kalitesi, yagsami tiim yonleriyle ele alan ¢ok genis
bir kavramdir ve fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik diizeyi, sosyal iligkiler, aktiviteler,
yasama ve sagliga bakis agisi, beklentiler ve aliskanliklar1 barindirmaktadir. Esas olarak
kisinin saghig1 kisinin yasam kalitesini belirlemektedir. Bireyin yasadigi rahatsizliklar ve
bunlara bagli meydana gelen agr1, fonksiyonel yetersizlikler gibi kisitlamalar giinliik yagam
aktivitelerinin yerine getirilmesinde baskalarmin yardimini gerektirmektedir (Kaya ve ark.,
2010).

Agr; birgok aktiviteyi kisitlayabilir. Bunlar; ayakta durma, yliriime, oturma, giyinme gibi
pek cok temel aktivitelerdir (Rabini ve ark., 2007). Agrinin meydana getirdigi bu mobilite
fonksiyonlarindaki kisitlamalar agrinin yasam kalitesi tlizerindeki olumsuz etkisini

gostermektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiiri

On diz agrili olgularda agrnin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yasam

aktivitelerine etkisini inceledigimiz bu arastirmanin tiirii tanimlayicidir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamani

Bu arastirma Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Boliimiine bagvuran hastalar ve Diyarbakir’da ikamet eden kontrol grubu

katilimcilari ile Mart 2020 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda yapilmuistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Power analizi;

Genis etki biiyiikligii = 0,8

Alpha = .05

Gli¢ (1-Beta) = 0.80 olmak iizere orneklem biiylikliigii hesaplandiginda grup basina
minimum 26 elde edilmistir.

Bu ¢alisma yaslar1 25-45 yas arasi, 6n diz agris1 olan 30 katilimc1 ve diz agris1 olmayan 30

katilimc1 olmak tizere toplam 60 katilimciyla gergeklestirilmistir.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri;

e 25-45 yas arasi kadin ve erkek,

e 3aydan fazla diz 6nii agrisinin olmasi,

e Son 3 aydir fizik tedavi ve rehabilitasyon almamis olmasi,

e En az iki aktivitede (uzun oturma, merdiven inme ve ¢ikma, squat, kosu, diz ¢okme
ve ziplama) anterior veya retropatellar agri kaydedilen olgular dahil edilme

Kriterleridir.
Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri;

e Meniskiis yirtig1 ve bag yaralanmasi olan olgular ile diz i¢i eklem enjeksiyonu
yapilanlar,

e Herhangi bir ortopedik veya norolojik problemi olan olgular,

e Dolasimsal / norolojik bozukluk olmasi,

e Diger sistemik problemlerin olmasi dahil edilmeme kriterleridir.
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Sekil 3.1. Akis Diyagramm

Degerlendirilen Bireyler
(n=60)

On Diz Agris1 Olan On Diz Agris1 Olmayan
(n=30) (n=30)

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgi formunda yer alan sorulara
verilen cevaplardan elde edilerek toplanmistir.

Visual Analog Skala (VAS) degerlendirmesi, Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI),
Yorgunluk Olgegi-Checklist Individual Strength (CIS), Beck Depresyon Olgegi (BDO),
Nottingham Saglik Profili (NSP), New York Postiir Degerlendirme Testi (NYPD) ve Bel-

kalga orani l¢iimii galismaci tarafindan bire bir uygulanmstir.

3.4.1. Veri toplama araglari

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu: Bu form ¢alismanin adi, konusu ve amaci, ¢alisma
metodu, caligmaya dahil olmanin olasi etkileri, herhangi bir sorunda basvurulacak kisilerin
iletisim bilgileri ve galigmaya dahil olan goniillii, varsa refakat¢i veya tanik bilgileri ile

arastirmacinin iletisim bilgilerinden olusmaktadir (EK-1).

Sosyo-demografik Ozellikler Formu: Bu form arastirmaci tarafindan olusturuldu. Kisinin
adi soyadi, meslegi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi, bel-kal¢a orani, sigara
ve alkol kullanma durumu, sistemik bir hastalig1 olup olmadigi, 6n diz agrist tanisinin ne
oldugu, ne kadar stiredir var oldugu, lokalizasyonu ve agrinin tipi, herhangi bir travma

oykiisii varligi ve cerrahi gegmisi sorulup elde edilen bilgiler bu forma kaydedildi (EK-2).

New York Postiir Analizi Olgegi: Magee (1987) tarafindan gelistirilen postiiriin durusuna
gore degerlendirilip puan verilerek olusturulan bir Slgektir. Viicudun 13 ayr1 kisminda
olusabilecek postiirel bozukluklar degerlendirilip puanlandirilmistir. Buna gore kisinin

postiirii normal ise bes (5), orta derecede bozulmussa ii¢ (3), ciddi sekilde bozulmussa bir
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(1) puan verilmistir. Toplamda en fazla 65 puan, en az 13 puan ¢ikmaktadir. Bu test i¢in
gelistirilmis standart degerlendirme kistaslari toplam puan >45 ise “cok iyi”, 40- 44 ise “iyi”,
30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise “kotii” olarak belirtilmistir (Hennessey ve
Watson, 1993; Watson ve Donncha, 2000) (EK-3).

Bel-Kal¢a Cevresi Ol¢iimii: Bel-kalca gevresi 6l¢iimil igin farkl yontemler 6nerilse de iliak
krista ile kostalarin bitis noktas1 arasindaki en ince bolgeden dlgiim yapilmasi en uygun ve
en yaygin kullanilan yontem olarak literatiirde yer edinmistir. Yine aymi sekilde kalga
cevresi Ol¢limii i¢in de kalcanin en genis bolgesi Ol¢clim yeri olarak belirlenmistir. Yere
paralel olarak tutulan elastik olmayan mezura ile bu 6lgtimler yapilmaktadir (Erhman ve ark.
2017).

Bel ¢evresin genisliginin kalga ¢evresi genisligine boliinmesi ile bel-kalga oran1 hesaplanir.
BKO’nun artmas1 beraberinde standartlar1 yasa ve cinsiyete gore degisen hastalik risklerini
de arttirmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gore BKO’nun 0,85’ten biiyiik olmas1 obezite igin
risk faktorii meydana getirir. BKO’nun kadinlarda 0,80-0,84 araliginda olmasi hastalik i¢in
risk olustururken >0,85 olmasi artmis hastalik riski ile bagdastirilmaktadir (World Health
Organization, 2008).

Katilimcilar ayakta normal postiirde iken 6l¢tim yapilarak cm cinsinden kaydedildi.

Quadriceps Agis1 Olgiimii: Patellaya en yakin ve en uzak mesafeden uygulanan kuvvetlerin
arasindaki ac1 Q agist olarak belirlenmistir. Q acisi; spina ilika anterior superiordan patella
merkezine ¢izilen dogru ile patella merkezinden tuberositas tibiaya uzanan dogru arasinda
kalan agidir (Kuru ve ark., 2012) (Sekil 3.1).

Farkli 6l¢tim tekniklerinin kullanilmasindan dolay1 Q agisinin referans degerlerine iligkin bir
fikir birligine varilamamistir. Genel olarak yetiskin erkekler i¢cin 10-14 derece araliginda,
yetiskin kadinlarda ise 15-23 derece araliginda oldugu belirtilmektedir (Yildirim, 2013).
Kadinlardaki farkli pelvis yapisinin kadinlar ile erkekler arasindaki Q agisi farkliligina sebep
oldugu diistiniilmektedir. Q agisinin bu deger araliklarinin disinda olmasi patellofemoral
agriya ve eklem kikirdagi harabiyetine ortam hazirlamaktadir (Tsujimoto ve ark., 2000).
Katilimcilar sirtiistii yatig pozisyonundayken ilgili yerler cilt kalemi ile isaretlenip Q agist
Olgtimii yapildi. Katilimcilardan 6l¢iim esnasinda m. quadriceps femoris kaslarini gevsek
birakmalar1 istendi. Ayrica ayak rotasyonunu onlemek amaciyla pasif destek saglandi. Her

katilimeida ti¢ kez tekrarlanan 6l¢iimiin ortalamasi hesaplanarak kaydedildi.
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Sekil 3.2. Quadriceps (Q) Acis1 (Wilson ve Kitsell, 2002)

Patella orta noktas |

Tuberositas tibiae |

Visual Analog Skala: Katilimcilarin agr seviyelerinin belirlenmesi i¢in agr1 siddetinin 0-
10 aras1 puanlandirildigit VAS kullanildi. Cizginin iki ucuna skaladaki iki u¢ tanim olan
“Genellikle agrim yok (0)” ve “Cok siddetli agrim var (10)” yazilir ve kisiden o esnadaki
agr1 siddetini isaretlemesi istenir (Gallagher ve ark., 2011).

Katilimcilardan istirahat halindeki, aktivitedeki (merdiven inip-¢ikma...) ve gece vakti
ortaya ¢ikan agrilarindaki agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi. Test giivenilirligi agisindan

kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul gormiistiir (Price ve ark., 1983) (EK-4).

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi: Uyku kalitesi hem tanimlanma hem de nesnel olarak
Ol¢iilme bakimindan karmasik klinik bir faktor olarak karsimiza g¢ikar. Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi, Buysse ve arkadaslar1 tarafindan 1991°de psikiyatrik ve klinik arastirmalarda
uyku Kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla olusturulmustur. 1996°da Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan indeksin gegerlilik giivenirliligi yapilmistir (Agargiin ve ark., 1996).
PUKI son 1 ay igerisindeki uykuyu degerlendirir. PUKI toplamda 24 soru barimndirir. 19 soru
bireyin kendisi tarafindan degerlendirilirken kalan 5 soru bireyin esi veya oda arkadasi
tarafindan degerlendirilir. Bireyin kendisi disinda cevaplandirilan sorular hesaplamaya dahil
edilmez. PUKI o6lgegi, 19 maddeden ve yedi alt kategoriden olusur. Oznel uyku Kalitesi
(bilesen 1), uyku latansi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3) , alisilmis uyku etkinligi (bilesen
4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilact kullanim1 (bilesen 6) ve giindiiz fonksiyonlari
degerlendirmesinden (bilesen 7) olugmaktadir.

Bilesen 1; soru 6, bilesen 2; soru 2 ve soru 5a, bilesen 3; soru 4, bilesen 4; soru 1, soru 3 ve
soru 4, bilesen 5; soru 5b-c-d-e-f-g-h-i-j, bilesen 6; soru 7 ve bilesen 7 ise soru 8 ve 9’un

puanlariin toplamindan elde edilmektedir.
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Her madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilir. Tiim alt boyutlarin toplami 0-21 arasinda
degisen toplam uyku kalitesi skoru ile degerlendirilir ve yliksek skorlar diisiik uyku kalitesini
temsil eder. Bu ¢alismada, PUKI 6l¢egi toplam puani <5 uyku kalitesi “iyi” ve >5 uyku
kalitesi “kotii” olarak belirlendi (Buysse ve ark., 1991) (EK-5).

Checklist Individual Strength Olgegi: Kronik yorgunlugu 6lgmek amaciyla Vercoulen
tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek diinya genelinde kabul gérmiis ve yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (Vercoulen, 1999). Bu 6lgek yorgunlugu subjektif deneyim, motivasyonda
azalma, aktivitede azalma ve konsantrasyonda azalma olmak iizere 4 farkli yonden analiz
etmektedir. Anket uzun siireli yorgunluk durumunda ve saglikli olgularda da test edilmistir
(Vercoulen, 1999; Vercoulen ve ark., 1996). Checklist Individual Strength 6lgeginin
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 2009 yilinda Ergin tarafindan yapilmistir (Ergin, 2009).
Anket son 2 haftadaki yorgunlugu dlgen 20 sorudan olusmaktadir ve cevaplar i¢in 7 puanlik
bir skala kullanilmaktadir. Subjektif yorgunluk algilamasi; kendini ne kadar yorgun, bitkin,
giigsiiz ve kotii hissettigini sorgulayan 1, 4, 6, 9, 12, 14, 16, 20 numarali sorular ile
degerlendirilmektedir. Konsantrasyon; diistinme ve dikkat toplama yetenegini sorgulayan 3,
8, 11, 13, 19 numarali sorular ile degerlendirilmektedir. Motivasyon; gelecege dair plan ve
isteklerini sorgulayan 2, 5, 15, 18 numarali sorular ile degerlendirilmektedir. Fiziksel aktivite
ise; glin igindeki is Kkapasitesini sorgulayan 7, 10, 17 numarali sorular ile
degerlendirilmektedir.

Skorlama 2, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 20 igin 1’den 7’e (evet dogru 1 - hayir dogru degil 7); 1,
3,4,9, 10, 13, 14, 16, 17, 18, 19 i¢in 7°den 1’e (evet dogru 7 - hayir dogru degil 1) olarak
yapilir. Toplam skor, katilimcilarin isaretledikleri puan degerlerinin toplanmasi ile elde

edilir (EK-6).

Beck Depresyon Olcegi: Beck ve arkadaslar tarafindan 1961 yilinda gelistirilen bu dlgek
depresif semptomlarin derecelerini belirlemek amaciyla olusturulmustur (Beck ve ark.,
1961). Tirkiye’de gegerlilik gilivenirlik c¢aligmasit 1988 yilinda Hisli ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. BDO her yanit1 0-3 arasinda puanlanan ve toplam 21 sorudan olusan
bir 6lgektir. Buna gore 6l¢egin toplam puani 0-63 arasinda degismektedir. Kesme noktasi
olarak 17 ve {lizeri kabul edildiginde dlcegin tedavi gerektiren depresyonu dngormedeki
duyarliliginin %90 tizerinde oldugu bulunmustur (Hisli, 1988). Toplam puanin 0-10 arasinda
olmasi depresyon belirtisi olmadigini, 11-17 arasinda olmasi hafif siddette depresyon
oldugunu, 18-23 arasinda olmasi orta siddette depresyon oldugunu, 24 ve iizerinde olmasi

ise siddetli depresyon oldugunu belirtir (EK-7).
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Nottingham Saghk Profili Béliim Olgegi: Katilimcilarin yasam Kkalitesi, Nottingham
Saglik Profili ile degerlendirmeye alindi. NSP sagilikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde gegerligi kanitlanmis ve sik kullanilan bir 6lgektir. Kiiglikdeveci ve
ark. tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Kiigiikdeveci ve ark., 2000).
NSP kisinin kendisi tarafindan algilanan saglik problemlerini ve bu problemlerin kisinin

giinliik yasam aktivitelerine olan etkisini degerlendirmektedir.

NSP toplam 36 madde ve 6 alt 6lgekten olusmaktadir. Bu alt dlgekleri olusturan etmenler;
enerji, agri, emosyonel reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivitedir. Her bir
maddeye “evet’’ veya “hayir’’ seklinde cevap verilir. Her bir alt 6l¢cegin puami 6lgekteki
maddelerin yasam kalitesine etkisi géz onlinde bulundurularak 6zel bir formiil ile 0-100 puan

arasinda hesaplanir. Puanlarin diisiik olmasi yiiksek yasam kalitesini ifade eder (EK-8).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degisken: Visual Analog Skala (VAS), Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI),
Yorgunluk Olgegi-Checklist Individual Strength (CIS), Beck Depresyon Olgegi (BDO),
Nottingham Saglik Profili (NSP), New York Postiir Degerlendirme Testi (NYPD), VKI ve

Bel-kalga orami 6l¢iimii.

Bagimsiz Degisken: Demografik bilgi formundaki 6zellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo vb.).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatiksel analizinde IBM SPSS Statistics 23 paket programi kullanild.
Tanimlayic istatistik olarak; dl¢limle belirtilen siirekli degiskenler i¢in verinin uygunluguna
gore ortalama ve standart sapma veya medyan ve minimum-maksimum degerleri, nitel
degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri verildi. Siirekli verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Grup karsilastirmalarinda;
Ol¢iimle belirtilen stirekli degiskenler i¢in parametrik test kosullarinin saglanmasi
durumunda bagimsiz gruplar t-testi, parametrik test kosullarinin saglanmadig1 durumlarda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Nitel degiskenlerin grup karsilagtirmalari i¢in verinin
uygunluguna gore ki-kare, Fisher kesin Kki-kare ve siireklilik diizeltmeli ki-kare testleri
kullanildi.  Siirekli degiskenler arasindaki iliski Pearson korelasyon Katsayisi ile

degerlendirildi ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arasgtirma Hastanesine 6n diz agrist sikdyeti ile

bagvurmus 25-45 yas arasi bireylerle yapilmis olmasi aragtirmanin sinirliligini belirler.

3.8. Arastirmada Etik Kurallar

05.05.2020 tarih ve 2020/07 numarali toplantida bagvurusu yapilip goriisilen KARAR NO-
13 “On Diz Agnli Olgularda Agrinin Uyku, Yorgunluk, Depresyon Diizeyi ve Giinliik
Yasam Aktivitelerine Etkisi” baslikli ¢alisma i¢in SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan Etik Kurul Karar Formu (EK-9) ve Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve

Arastirma Hastanesinden kurum g¢alisma izni (EK-10) alinmustir.
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4. BULGULAR

ODA’l1 olgularda agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yasam aktiviteleri
lizerine etkilerinin incelendigi bu ¢alismaya 30 ODA’l1 ve 30 diz agris1 olmayan saglikli
birey olmak iizere toplam 60 katilimci dahil edilmistir. 30 ODA’l1 katilimer ile olusan grup
“calisma grubu” olarak adlandirilirken 30 saglikli katilimci ile olusan grup “kontrol grubu”
olarak adlandirilmistir.

Calisma grubunda (n=30) 16 katilimcida (%53,3) bilateral, 14 (%46,7) katilimcida ise

unilateral dizde tutulum saptanmustir.

4.1. Katihmeilarin Sosyo-demografik Ozellikleri

Calisma ve kontrol grubu arasinda yas, mesleki 6zellikler ve 6zge¢mis durumu degiskenleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmusken (p<0.05), gruplar arasinda
cinsiyet, sigara ile alkol tiikketme aliskanligi, egzersiz alisgkanligi ve soy gegmis durumu
degiskeni bakimindan ise fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Katihmeilarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplar (X£SD veya n,%)

Degiskenler Calisma Kontrol _
p degeri
(n=30) (n=30)
Yas (y1il), X£SD 38,47+7,347 30,73+6,544 <0,001""*
Cinsiyet, n(%)
Kadin 19 (63,3) 16 (53,3) 0.083'
Erkek 11 (36,7) 14 (46,7) ’
Mesleki 6zellikler, n(%)
Calisiyor 14(46,7) 25(83,3) 0.007*"
Calismiyor 16(53,3) 5(16,7) ’
Caligma siiresi (ay), i ) woxa
[ortanca (min-maks)] 150 (6-240) 36 (1-240) 0,017
Sigara igme aliskanligi, n(%)
Icenler 13 (43,3) 7 (33,3) 0.171"
Igmeyenler 17 (56,7) 23 (76,7) ’
Alkol tiiketme aliskanligi, n(%)
Tiiketenler 1(3,3) 1(3,3) 1.000"
Tiikketmeyenler 29 (96,7) 29 (96,7) ’
Ozgegmis durumu, n(%)
Var 8 (26,7) 0 (0,0) 0.005™
Yok 22 (73,3) 30 (100,0) ’
Soy gegmis durumu, n(%)
Var 14 (46,7) 7(23,3) 0.104"
Yok 16 (53,3) 23 (76,7) ’
Egzersiz alisgkanligi, n(%)

Var 10 (33,3) 5 (16,7) 0.233
Yok 20 (66,7) 25 (83,3) ’
Haftalik egzersiz yapilan giin i i
sayisi, [ortanca (min-maks)] 4(1-7) 5(37) 0,524
Giinliik yapilan egzersiz siiresi 1(1-2) 1(1-1) 0,480

(saat), [ortanca (min-maks)]

**: (p<0.05), ¢: Bagimsiz gruplar t-testi, t. Fisher kesin ki-kare testi, *: Mann-Whitney U testi, p:Siireklilik

duzeltmeli ki-kare.

Haftalik egzersiz yapilan giin sayist ve giinliilk yapilan egzersiz siiresi egzersiz yapan kisi sayist tizerinden

hesaplanmustir.
Calisma siiresi galisan kisi sayisi lizerinden hesaplanmustir.
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Calisma ve kontrol grubu arasinda VKI degiskeni bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir
fark olugsmusken (p<0.05), bel/kal¢ca oran1 degiskeni bakimindan ise fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katihmeilarin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplar (X£SD)
Degiskenler Calisma Kontrol 0
p degeri
(n=30) (n=30)
VKI, (kg/m2) 27,63+5,163 24,7344,525 0,024
Bel/kalga orani, (cm) 0,8293+0,05245  0,8580+0,09007 0,137

VKI: Viicut kitle indeksi, **: (p<0.05), ¢: Bagimsiz gruplar t-testi
Caligma grubu katilimcilarinda VAS’a gore istirahat halindeki agri, aktivite halindeki agri
ve gece agrisi ile agri siirelerinin ortanca, minimum ve maksimum degerleri tablo 4.3’te

belirtilmistir.

Tablo 4.3. Calisma Grubu Katihmcilarinda VAS’a Gore Agn Siddeti

Calisma Grubu (n=30)

Agr siddeti Aktivitede Istirahatte Gece agrist  Agr siiresi (ay)

Ortanca (min-maks) 9 (5-10) 6 (1-9) 8 (0-10) 12 (3-216)

Sekil 4.1. Calisma Grubu Katilmcilarinda VAS’a Gore Ortalama Agr Siddetleri
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Calisma ve kontrol grubu katilimcilarina NYPD 6lgegi ile yapilan posterior postiir analizine
gore kalca, ayak ve ayak arki postiirleri arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir fark olugsmusken
(p<0.05), bas, omuz ve omurga postiirleri arasinda ise istatiksel olarak fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Katihmcilarin NYPD ile Yapilan Posterior Postiir Analizi Degerlendirme
Sonugclari

Gruplar n(%)
Posterior postiir analizi Calisma Kontrol L.
(n=30) (n=30) P deger
Bas
Ileri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 3 (10) 4 (13,3) 1,000*
Normal 27 (90) 26 (86,7)
Omuz
Ileri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 11 (36,7) 1(3,3) 0,004
Normal 19 (63,3) 29 (96,7)
Omurga
Ileri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 7 (23,3) 3(10) 0,299%
Normal 23 (76,7) 27 (90)
Kalca
Mleri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 14 (46,7) - <0,001™®
Normal 16 (53,3) 30 (100)
Ayak
Mleri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 9 (30) 2(6,7) 0,045
Normal 21 (70) 28 (93,3)
Ayak arki
Ileri diizeyde bozukluk - 3(10)
Hafif diizeyde bozukluk 5(16,7) 10 (33,3) 0,045
Normal 25 (83,3) 17 (56,7)

**: (p<0.05), p: Streklilik diizeltmeli ki-kare, ¥: Pearson ki-kare
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Calisma ve kontrol grubu Katilimcilarina NYPD 6lgegi ile yapilan lateral postiir analizine
gore omuz postiirleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olusmusken (p<0.05); boyun,
gogiis, Ust sirt, alt sirt, gévde ve karin postiirleri arasinda ise istatiksel olarak fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Katihmcilarin NYPD ile Yapilan Lateral Postiir Analizi Degerlendirme
Sonugclari

Gruplar n(%)
Lateral postiir analizi Calisma Kontrol ]
p degeri
(n=30) (n=30)
Boyun
Ileri diizeyde bozukluk - 3 (10)
Hafif diizeyde bozukluk 14 (46,7) 9 (30) 0,122°
Normal 16 (53,3) 18 (60)
Gogilis
Ileri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 10 (33,3) 7(23,3) 0,567"
Normal 20 (66,7) 23 (76,7)
Omuz
Ileri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 5 (16,7) 6 (20) 1,000*
Normal 25 (83,3) 24 (80)
Ust sirt
Ileri diizeyde bozukluk 2(6,7) -
Hafif diizeyde bozukluk 12 (40) 8 (26,7) 0,154*
Normal 16 (53,3) 22 (73,3)
Govde
Mleri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 6 (20) 6 (20) 1,000*
Normal 24 (80) 24 (80)
Karin
Mleri diizeyde bozukluk - -
Hafif diizeyde bozukluk 11 (36,7) 8 (26,7) 0,579*
Normal 19 (63,3) 22 (73,3)
Alt sirt
Ileri diizeyde bozukluk - 1(3,3)
Hafif diizeyde bozukluk 2 (6,7) 4 (13,3) 0,399"
Normal 28 (93,3) 25 (83,3)

**: (p<0.05), p: Streklilik diizeltmeli ki-kare, ¥: Pearson ki-kare
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Calisma ve kontrol grubu katilimcilarina NYPD 6l¢egi ile yapilan anterior postiir analizine

gore Q acisi, genu recurvatum, genu varum ve genu valgum degiskenleri arasinda istatiksel

olarak fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Katihmcilarin NYPD ile Yapilan Anterior Postiir Analizi Degerlendirme
Sonuglar

Gruplar n(%)
Anterior postiir analizi Calisma Kontrol ]
p degeri
(n=30) (n=30)
Q acis1
Normalden az - 2(6,7)
Normal 25 (83,3) 27 (90) 0,093"
Normalden fazla 5 (16,7) 1(3,3)
Genu recurvatum
Var - -
Yok 30 (100) 30 (100) NA
Genu varum
Var - 4 (13,3) o
Yok 30 (100) 26 (86,7) 0.1
Genu valgum
Var 2 (6,7) 2 (6,7) 1 000}
Yok 28 (93,3) 28 (93,3) ’

¥: Pearson ki-Kkare, t: Fisher kesin ki-kare testi, NA: Hesaplanamaz

4.2. Gruplarin Uyku Kaliteleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubu katilimcilar1 arasinda PUKI’ye gore istatiksel olarak anlamli bir

fark olugmustur. Caligma grubunda uyku kalitesi kotii olanlar kontrol grubuna gore anlamli

derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Katihmcilarin PUKI’ye Gore Uyku Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar n(%)

Uyku kalitesi Calisma Kontrol .
p degeri*

(n=30) (n=30)

Iyi 7(23,3 28 (93,3
y (233) (933) 0,001~

Koti 23 (76,7) 2(6,7)

**: (p<0.05), p:Siireklilik diizeltmeli ki-kare
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Calisma ve kontrol gruplar1 PUKI alt parametrelerine gore karsilastirildiklarinda dznel uyku
kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku bozuklugu ve giindiiz fonksiyonlari degiskenleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olusmustur (p<0.05). Uyku siiresi ve alisilmis uyku

etkinligi degiskenleri arasinda ise istatiksel olarak fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Katihmcilarin PUKI Alt Parametre Skorlarimin Degerlendirilmesi

Gruplar (X£SD)

PUKI alt parametreleri Calisma Kontrol )

(n=30) (n=30) p degert
Oznel uyku kalitesi 1,67+0,661 0,67+0,606 <0,001""
Uykuya dalma siiresi 1,07+0,785 0,47+0,507 0,001"
Uyku stiresi 0,17+0,379 0,17+0,461 1,000
Alisilmis uyku etkinligi 0,23+0,504 0,07+0,254 0,111
Uyku bozuklugu 1,57+0,504 0,23+0,504 <0,001""
Uyku ilaci kullanimi1 0,27+0,640 - NA
Giindiiz fonksiyonlar1 1,670,606 0,50+0,572 <0,001*"

**: (p<0.05), ¢: Bagimsiz gruplar t-testi, NA: Hesaplanamaz

Sekil 4.2. Katihmeilarin PUKI Alt Parametre Skorlarmin Karsilastirilmasi
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4.3. Gruplarin Depresyon Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubu katilimcilar arasinda BDO’ye gore istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. Calisma grubunda elde edilen puanlarin kontrol grubuna gore anlamli

derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Katihmcilarin BDO’ye Gore Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Gruplar n(%)
Depresyon diizeyi Calisma Kontrol )
p degeri*
(n=30) (n=30)
Depresyon yok 5 (16,7) 19 (63,3)
Hafif depresyon 17 (56,7) 5 (16,7)
0,001™
Orta siddette depresyon 7 (23,3) 4 (13,3)
Siddetli depresyon 1(3,3) 2 (6,7)

**: (p<0.05), ¥: Pearson ki-kare

4.4. Gruplarin Yorgunluk Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubu katilimeilart arasinda CIS anketine gore katilimcilarda stibjektif
yorgunluk, konsantrasyonda azalma, motivasyonda azalma ve fiziksel aktivitede azalma
degiskenleri bakimindan istatiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir. Bu
degiskenlerin puanlari ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Katihmcilarin CIS’e Gore Yorgunluk Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar (X£SD)
o pua
Stibjektif yorgunluk 43,57+3,501 17,10+4,358 <0,001™
Konsantrasyonda azalma 20,43+2,7 9,83+3,228 <0,001™
Motivasyonda azalma 16,73+1,617 9,10+1,989 <0,001™
Fiziksel aktivitede azalma 14£1,576 6,83+2,379 <0,001™

**: (p<0.05), ¢: Bagimsiz gruplar t-testi
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Sekil 4.3. Katihmeilarin CIS’e Gore Alt Parametre Skorlarinin Karsilastirilmasi
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4.5. Gruplarin Yasam Kalitesi Yoniinden Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubu katilimcilar1 arasinda NSP 6l¢egine gore enerji, agri, duygusal
reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik degiskenleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Bu degiskenlerin ortalama puanlari c¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11. Katihmcilarin NSP Olcegine Gore Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Gruplar [Ortanca (min-maks)]

T e s
Enerji 100 (24-100) 0 (0-76) <0,001**
Agn 59,40 (36-100) 8,96 (0-59,40) <0,001""
Duygusal reaksiyonlar 57,79 (7,08-85,57) 16,84 (0-64,70) <0,001""
Uyku 37,80 (0-77,63) 14,34 (0-43,36) <0,001""
Sosyal izolasyon 30,52 (0-64,67) 0 (0-77,47) <0,001""
Fiziksel hareketlilik 54,47 (20,09-87,31) 0 (0-32,56) <0,001""

**: (p<0.05), *: Mann-Whitney U Test
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Sekil 4.4. Katihmcilarm NSP Olcegine Gore Alt Parametre Skorlarimn
Karsilastirilmasi
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4.6. Calisma Grubunda On Diz Agnisi ile iliskili Faktorlerin incelenmesi

Calisma grubundaki katilimcilarda én diz agrisi ile iliskili faktorler incelendiginde: Oznel
uyku kalitesi alt 6l¢egi ile istirahat agris1 arasinda istatiksel olarak anlaml bir iligki (p<0.05)
ve pozitif yonde zayif korelasyon iliskisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Stibjektif yorgunluk alt Olcegi ile aktivite agrisi, istirahat agrist ve agri siiresi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski olustu (p<<0.05). Siibjektif yorgunluk ile aktivite agris1 ve
gece agrist arsinda pozitif yonde zayif korelasyon, siibjektif yorgunluk ile istirahat agris
arasinda pozitif yonde orta diizey korelasyon iligkisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Fiziksel aktivitede azalma alt 6l¢egi ile agr1 siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
(p<0.05) ve pozitif yonde orta diizey korelasyon iligkisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).
Enerji alt 6lcegi ile aktivite agris1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki (p<0.05) ve
pozitif yonde orta diizey korelasyon iliskisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Duygusal reaksiyonlar alt 6lgegi ile gece agrist arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
(p<0.05) ve negatif yonde orta diizey korelasyon iligkisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).
Uyku alt 6l¢egi ile istirahat agris1 arasinda istatiksel olarak anlaml bir iliski (p<0.05) ve
pozitif yonde orta diizey korelasyon iligkisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).

Sosyal izolasyon alt 6lcegi ile istirahat agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

(p<0.05) ve pozitif yonde orta diizey korelasyon iligkisi tespit edilmistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Cahsma Grubu Katihmeilarinda Agr ile Uyku, Yorgunluk, Depresyon
Diizeyi ve Yasam Kalitesi Alt Olcekleri Arasindaki Iliski

Calisma Grubu
Degiskenler Ak:[ivite istivrahat Ciece égn.
agrisi agrisi agrist stiresi
r_p r p r p r p

Oznel uyku kalitesi 0,284 0,128 0,447 0,013 0,076 0,688 -0,125 0,511
Uykuya dalma siiresi 0,109 0,568 0,248 0,186 0,154 0415 0,160 0,399
Uyku siiresi 0,158 0,406 -0,188 0,319 0,117 0,540 -0,179 0,343
Alisilmig uyku etkinligi 0,135 0476 -0,119 0,530 0,053 0,782 -0,184 0,330
Uyku bozuklugu 0,169 0,371 0,022 0,907 -0,048 0,803 0,026 0,893
Uyku ilac1 kullanimi -0,147 0,439 0,094 0,621 0,087 0,648 -0,093 0,626
Glindiiz fonksiyonlar1 -0,070 0,712 0,210 0,265 -0,042 0,827 -0,030 0,876
Siibjektif yorgunluk 0,404~ 0,027 0,519™ 0,003 0,278 0,137 0,368" 0,045
Konsantrasyonda azalma 0,253 0,178 0,234 0,214 0,060 0,751 0,126 0,507
Motivasyonda azalma 0,153 0420 0,322 0,083 0,114 0549 0,174 0,358
Fiziksel aktivitede azalma 0,260 0,166 0,126 0,506 0,136 0,473 0,516™ 0,004
Enerji 0,510" 0,004 0,312 0,094 0,157 0,406 0,001 0,997
Agr 0,283 0,130 0,005 0978 0,166 0,382 0,157 0,408
Duygusal reaksiyonlar -0,043 0,823 -0,055 0,774 -0466™ 0,009 -0,156 0,411
Uyku 0,223 0,237 0,499 0,005 0,083 0,663 0,080 0,674
Sosyal izolasyon 0,064 0,737 0,490 0,006 -0,206 0,275 0,078 0,683
Fiziksel hareketlilik 0,219 0,245 0,139 0,465 0,113 0,553 0,320 0,085
Depresyon diizeyi -0,200 0,289 0,285 0,127 -0,012 0,951 0,143 0,449

*: p<0.01, **: p<0.05, #: Pearson korelasyon analizi, r: Korelasyon kat say1si
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5. TARTISMA

On diz agrili olgularda agrmin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yasam
aktivitelerine etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada katilimcilarin sosyo-
demografik ozellikleri, fiziksel 6zellikleri, uyku kaliteleri, yorgunluk ve depresyon diizeyleri
ile yasam kaliteleri karsilastirilmistir.

ODA ile ilgili bugiine kadar yapilan ¢alismalar incelendiginde uyku, yorgunluk, depresyon
diizeyi ve giinliik yasam aktiviteleri lizerine sinirli sayida ¢alisma yapildigini1 gézlemledik.
Arastirmamizi bu smirl sayidaki ¢alismanin katkist ve “ODA’l1 olgularda agrinin uyku,
yorgunluk, depresyon diizeyi ve giinliik yagsam aktivitelerine etkisi vardir” hipotezinden yola
cikarak yaptik.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar ile agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve
giinlik yasam aktiviteleri {izerine anlamli bir etkisinin oldugu tespit edilmistir. Calisma
grubundaki katilimcilarda kontrol grubuna gore uyku kalitesinin bozuldugu, yorgunluk ve
depresyon diizeyinin arttig1 ve yasam kalitesinin bozuldugu saptanmustir.

Kas fonksiyonunun ve periferde norolojik cevabin azalmasi, ligaman laksitesindeki artigla
birlikte meydana gelen eklem instabilitesi, biiyiime faktorlerine verilen anabolik cevabin
azalmasi, kondrosit kaybinin yasanmasi ve kikirdak plaginda meydana gelen incelmeler
ilerleyen yaslarda OA goriilme sikliginda artisa neden olur (Roddy ve ark., 2005; Cooper ve
ark., 2000; Arden ve Nevitt, 2006). Calismamizin sonuglari sosyo-demografik veriler
acisindan analiz edildiginde calisma grubunda yas ortalamasi 38,47+7,347 yil, kontrol
grubunda 30,73+6,544 yi1l olarak tespit edilmistir ve gruplar arasinda anlamli bir fark
olusmustur. Kontrol grubu katilimcilarinin yas ortalamasiin ¢alisma grubuna goére daha
diisiik ¢ikmasinda kontrol grubu katilimcilariin is yeri ¢alisanlarindan olusmasi da etkili
olmustur.

Gruplar soy gegmis, sigara ve alkol aliskanligi ile egzersiz aligkanliklart degiskenleri
bakimindan benzerlik gostermistir. Bu durum degiskenlerin ODA {izerinde ayirt edici bir
etkisinin olmadigin gostermektedir.

ODA goriilme siklig1 kadinlarda erkeklere oranla daha fazladir. Sporcularda ise erkeklerde
daha sik goriilmektedir (Doberstein ve ark., 2008). Dehaven ve Lintner tarafindan
patellofemoral sendrom (PFAS) sikliginin tespiti amaciyla 7 yil siireyle yapilan bir
calismada erkeklerde %18,1 ve kadinlarda %33,2 oraninda oldugu bildirilmistir (DeHaven
ve Lintner, 1986). Bir egzersiz programinin fonksiyonel kapasite ve agr iizerine etkisini

arastiran bir ¢caligmada da PFAS‘l1 hastalarin %77‘sinin kadin, %23‘{liniin erkek oldugu
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aciklanmistir (Alaca ve ark., 2002). Sheehan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, PFAS‘l1
hastalarda kadin/erkek oranini; patellasi lateralize olan grupta 14/3, lateralize olmayan
grupta ise 12/1 olarak bulmustur (Sheehan ve ark., 2010). Woo’ nun bir ¢aligsmasinda kalga
ve diz cerrahisi gecirmis kadinlarin sayisinin erkeklerin sayisinin yaklasik ii¢ kat1 oldugu
belirlenmistir (Woo ve ark.,, 2004). Saglam‘in 2009 yilinda yaptigi uzmanlik tez
calismasinda ¢aligma grubunun kadin oranint %75 olarak bulmustur (Saglam, 2009).
Kadinlarda daha sik ODA gériilmesinin nedeni pelvis genisligi, yiiksek topuklu ayakkabi
tercihi veya bacak bacak iizerine atarak oturmak gibi anatomik ve postiiral faktorler olabilir
(Kuru, 2012). Calismamizda da c¢alisma grubundaki katilimcilarin %63,3’{inti kadinlar
olusturmaktadir. Calismamiz bu yoniiyle literatiir ile uyumludur.

Atak ve ark. (2016) yaptigi calismada ayak arki ve subtalar aginin VKI artisindan
etkilendigini ve bu durumun beraberinde dizde agr1 meydana getirdigini belirtmislerdir.
Macfarlane ve ark. yaptiklar1 calismalarda diz agrisi ile VKI degiskenleri arasinda iliski
tespit etmislerdir. VKI > 30 kg/m2 olan 23 ile 33 yaslar1 arasindaki bireylerin 45 yasinda diz
agris1 yasama risklerinin yaklasik iki kat fazla olabilecegi sonucunu elde etmislerdir
(Macfarlane ve ark., 2011). Kilo vermenin diz agrisin1 azalttigi ve yasam Kkalitesini
yiikselttigi ¢esitli yayinlarda belirtilmistir (Christensen ve ark., 2005).

Yaptigimiz ¢alismada c¢alisma ve kontrol grubu fiziksel 6zellikler bakimindan
karsilastirildiginda ¢alisma grubunda ortalama VKI degeri daha yiiksek bulunmustur.
Calisma grubunda VKI’nin kontrol grubuna gére daha yiiksek olmast ODA’nim olusmasinda
onemli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bakimdan ¢alismamizda elde edilen sonug
literatiir ile uyumludur.

Calisma ve kontrol grubu bel/kalca oran1 degiskeni bakimindan incelendiginde gruplar
arasinda benzerlik bulunmustur. Bel/kalga oraninin egzersizle olan iliskisi gz Oniine
alindiginda gruplar arasinda egzersiz aligkanlig1 olan birey sayisinin benzerlik gdstermesinin
bu sonucun ortaya ¢ikmasina tesir ettigini diisiinmekteyiz.

On diz agrili bireylerde alt ekstremite diziliminin sik kullamilan klinik bir olgiimii de
quadriceps agisidir. Bu ag1 m. quadriceps femoris kasili pozisyondayken patellanin laterale
olan hareket egiliminin dl¢iisiidiir. Artmis Q agist ekstansor mekanizmayi laterale yonelttigi
icin patella laterale hareket eder ve instabilitesine neden olur. Azalmis Q agis1 ise varus
yonelimi araciligryla medial tibiofemoral basincini arttirir (Kuran, 2009; Waryasz ve
McDermott, 2008). Q agisinin degismesinde diz eklemi patolojileri etkilidir. Bazi
calismalarda artmis Q agis1 ile ODA arasinda bir iliski tespit edebilmisse de (Fredericson ve
Yoon, 2006; Haim ve ark., 2006; Witvrouw ve ark., 2004) baska ¢alismalarda bu iligki tam

anlamiyla ortaya ¢ikarilamamustir (Witvrouw ve Lysens, 2000; Duffey ve Martin, 2000).
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Yapilan bir ¢alismaya gore Q agis1 kadinlarda ortalama 15° erkeklerde ortalama 10°‘dir
(Kuran, 2009). Q agist degerinin ortalama 20 derecenin iizerinde olmast PFAS ig¢in risk
faktorii olarak belirtilmisse de bu konuda yeterli literatiir caligmasi yoktur (Herrington ve
Nester, 2004).

Aglietti ve ark.’nin (1983), 150 katilimci ile yaptig1 bir ¢alismada, diz sikayeti olmayanlarin
ortalama Q agis1 15 derece iken, diz sikayeti olan bireylerin a¢1 ortalamalar1 18 derece olarak
hesaplanmustir.

Sezer ve ark. (2016), yaptiklari ¢alismaya 50 agrili ve 50 agrisiz katilimci dahil etmislerdir.
Yaptiklar1 karsilastirmada gruplar arasinda Q agis1 6l¢iimii bakimindan anlamli fark
olusmamigtir. Caylor ve ark. (1993), 52 agrili ve 50 agrisiz katilimciyr dahil ettikleri
calismalarinda, benzer bi¢imde daha diisik Q agis1 degerlerinde daha az yakinma
gozlemlemislerdir. Calismamizda c¢alisma grubu ile kontrol grubu Q agis1 degiskeni
bakimindan benzer bulunmustur. Dolayisiyla Q acist PFAS i¢in anatomik risk faktorii olarak
goriilmemistir.

PFAS’ta agr genellikle peripatellar ve retropatellar bolgede meydana gelir. Bu agn
merdiven ¢ikma ve inmede, ¢dmelme durumunda ve uzun siire dizler fleksiyonda oturma
gibi durumlarda artar. Bu da beraberinde dizde hareket kisitliligina neden olur (Jensen ve
ark., 2008). PFAS’ta agr1 kaynagi net olmamakla birlikte %90 lateral retinakulum %10
patellar kompresyondan kaynaklanir (Elliott, 2001; Brushgj ve ark., 2008). Ayrica sinovyum
inflamasyonunun ya da irritasyonunun da agri kaynagi olabilecegi belirtilmistir (Kuran,
2009).

Kronik agri siddetinin degerlendirilmesinde Visual Analog Skala (VAS) giivenilir ve gegerli
bir agr1 Ol¢iim metodudur (Bijur ve ark.,, 2001). Calismamizda c¢alisma grubu
katilimeilarinin  agr1 diizeylerini belirlemek i¢in biz de VAS o6lgegini kullandik.
Katilimcilarimizin aktivite ve istirahat halindeki agrilar1 ile gece agrilarini kayit altina
aldik. Elde ettigimiz veriler neticesinde en fazla agrinin aktivite halinde ortaya ¢iktigim
ve gece agrist siddetinin istirahat halindeki agr1 siddetinden daha fazla oldugunu tespit
ettik. Olusan agr1 nedeniyle bireylerin daha sedanter bir yasam silirmesi bir¢ok klinik
probleme sebebiyet vermektedir. Bunlarin basinda kas kuvvet kaybi ve obezite
gelmektedir. Ozellikle kilo almayla birlikte metabolik hastalik veya diyabet gibi kronik
saglik sorunlar1 bu donemde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica gece agris1 uyku kalitesinde
ciddi bozulmalara sebebiyet vermektedir. Dolayisiyla ODA’I1 bireylerde agrinin mutlaka
kontrol altina alinmas1 gerekmektedir.

Hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in gerekli analizlerden birisi de hig¢ siiphesiz ki

postiir analizidir. Buna ragmen ODA iizerine yapilan literatiir ¢alismalarinda postiir analizi
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yeterince caligmalara dahil edilmemistir. Calismamiz bu bakimdan literatiire katki
saglayacak niteliktedir.

Viicudun herhangi bir hareketinde eklemlerin aldig1 pozisyon postiir olarak adlandirilir.
Viicut aktivite halindeyken ligamentlerin ve c¢ok sayida kasin koordineli c¢alismasi ile
stabilizasyonu saglar ve diizgiin bir durus elde eder (Otman ve ark., 1995; inal, 2013).
Postiir analizinin yapilmasindaki temel amag bireydeki postiiral bozukluklar tespit edip
buna uygun tedavi planini1 olusturmaktir (Ecerkale, 2006).

Diz eklemindeki problemlerin {ist ve alt ekstremitede viicut segmentlerinde herhangi bir
bozukluga sebebiyet verecegi diisiiniilerek katilimcilara postiir analizi yapildi.
Caligmamizda katilimcilarin postiir analizi i¢in sarka¢ yontemini kullandik. Postiir analizi
katilimcilarin kendini rahat hissettigi bir pozisyonda uygun kiyafet ve ¢iplak ayakla ayakta
durus pozisyonunda yapildi.

Postiir analizinde giivenilir sonug i¢cin NYPD ¢ok uygun ve uygulanmasi pratik bir 6l¢ektir
(Magee, 1987). Calismamizda katilimcilarin bas, omurga, boyun, gogiis, omuz, st sirt,
govde, karm, alt sirt, omuz, kalga, ayak ve ayak arkini NYPD ile degerlendirdik.
Arastirmamizda ¢alisma grubu katilimcilarinda omuz, kalga, ayak ve ayak arki postiiriinde
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir fark olusmustur. Bu durum diz agrisinin
diz eklemine yakin segmentlerde postir bozuklugu yaratabilecegi kanisini
giiclendirmektedir. ODA’l1 olgularda postiir analizinin ¢alismalara yeterince dahil
edilmemesini biiyiik bir eksiklik olarak gérmekteyiz ve bu konuda yeterli sayida kapsaml
calisma yapilmasi goriisiindeyiz.

Parmelee ve ark. (2015), OA’ ©1 hastalar ile yaptiklar1 calismada uyku kalitesinin
bozuldugunu tespit etmislerdir. Hawker ve ark. (2011), yaptiklar1 baska bir ¢alismada diz
ve kalga OA tanili hastalarin %66’sinda uyku kalitesinin bozuldugunu ortaya ¢ikarmiglardir.
OA tanili hastalarda agrinin yani sira hareket kisithiligi, yorgunluk, huzursuz bacak
sendromu ve psikolojik etmenler uyku kalitesi iizerinde etkili olabilir. Bunlarla birlikte agr1,
yorgunluk ve psikolojik durumun uyku bozuklugundan olumsuz etkilenecegi bilinmektedir
(Taylor-Gjevre ve ark., 2011). Bu veriler ele alindiginda uyku Kkalitesi ile agr1, yorgunluk ve
depresyon arasinda ¢ok yonlii bir etkilesim oldugu sonucuna varilmaktadir.

Altmis yas iizeri diz ve kalga OA tanili hastalarin ele alindig1 iki calismada uyku kalitesinde
bozulma oldugu ifade edilmistir (Hawker ve ark., 2011; Wilcox ve ark., 2000). Wilcox ve
ark.(2000) ileri yastaki diz OA tanili hastalarda uykuya dalma (%31), uykuyu siirdiirme
(%81), giindiiz erken uyanma (%51) problemlerinin haftada en az bir kez yasandiginm
bildirmislerdir. Diz OA tanili hastalar ile radyografik olarak diz osteoartriti olmayan

hastalarin karsilastirildigi bir bagka ¢alismada uyku problemlerinin her iki grupta benzer
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oldugu belirtilmis ayrica uyku bozuklugu yapan temel faktoriin diz agris1 oldugu
vurgulanmigtir (Hadler, 1992).

Pek cok romatizmal hastaliga eslik eden uyku bozuklugunun &zellikle artritli hastalarda
goriildiigii ve uykuya dalma, sik uyku boliinmesi ile birlikte erken uyanmanin bu hastalarda
temel uyku problemleri oldugu tespit edilmistir (Drewes ve ark., 2000; Moldofsky ve ark.,
1983). Ancak literatirde ODA’l1 hastalarda agrmin uyku kalitesi iizerindeki etkisini
arastiran ¢alismalara rastlanmamistir. Bu bakimdan calismamiz 6zgiin ve literatiire katki
saglayacak niteliktedir.

Calismamizdan elde edilen verilerde c¢alisma grubu katilimcilarinin uyku Kkalitesinin
bozuldugu tespit edilmistir. Calisma grubunda 6znel uyku kalitesinin daha kotii, uykuya
dalma siiresinin daha uzun, uyku ve gilindiiz islev bozuklugunun daha yiiksek oldugu
sonucuna ulagilmistir. Gruplar uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku ilact kullanimi
alt parametreleri bakimindan benzerlik gdstermistir. Ayrica 6znel uyku kalitesi ile agri
arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir.

Agn siddetinin artmasi uykuda boliinmelere yol acarak uyku kalitesini diisiiriir. Uyku
kalitesinin diismesiyle bireyin giinliik yasam aktiviteleri ve fiziksel performansi olumsuz
yonde etkilenir. Yine agri siddetine bagli olarak yasam kalitesinin azalmasi, endiselenme ve
umutsuzluk hali uyku kalitesini etkileyebilir. Dolayisiyla ODA’l1 bireylerde bu tiir klinik
faktorlerin olusmamasi i¢in uyku kalitesinin artirilmasi gerekmektedir. Tiim bu veriler ve
calismamizin sonuglar ele alindiginda ODA tanili hastalarda uyku bozuklugunu tetikleyen
pek ¢ok faktor oldugu bilinmekle beraber diz agrisinin belki de uyku kalitesini etkileyen en
onemli prediktif deger oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Yorgunluk saglikli bireylerde dahi olduk¢a sik goriilen subjektif bir yakinma halidir.
Literatiirde saglikli bireylerle yapilan ¢aligmalarda yorgunluk prevelansinin %15-%30
araliginda oldugu belirtilmistir (Lee ve ark., 1990; Wessely, 2001).

Yorgunluk belirtileri olusan hastalarda beceri isteyen islerde isteksizlik, organizasyon ve
problem ¢6zme yeteneklerinde gerileme, konsatrasyon eksikligi ve dikkat dagmikligi gibi
semptomlar goriilmektedir. Tiim bu nedenlerden dolay1 kronik yorgunluk sendromu is giicli
kayb1 yapabilen hastaliklar kategorisinde yer almaktadir (Cevik ve ark., 2003). Ozellikle
bircok aktivitenin diz eklemiyle iliskili oldugu diisiiniiliirse burada meydana gelebilecek
herhangi bir rahatsizlik kisinin is ve sosyal yasamini 6nemli derecede etkileyecektir.
Arastirmalar yorgunlugun metabolik diizey ve ATP hidrolizi ile iliskili oldugunu
gostermistir (Dawson ve ark., 1978; Sharma ve ark., 1995). Merton ve ark. (1981), izometrik

kasilmalarda yorgunlugun tamamen elektriksel olaylarla ilgili oldugunu belirtip kars1 goriis
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bildirmislerdir. Fox ve ark. (1993), ise yorgunluga yol agan etkenin lokal bolgelerdeki
yetersizlikler oldugunu vurgulamistir.

Giinliik yasam aktivitelerini ve ¢alisma hayatini etkileyen yorgunluk, kronik agri ile birlikte
zayif fiziksel fonksiyona neden olmaktadir. Yorgunlugun fazla olmasi daha az hareket
kabiliyeti meydana getirir. Yorgunluk ve azalmis fiziksel aktivite sonucu gii¢ ve fonksiyon
kayb1 olusabilir (Montero-Fernandez ve Serra-Rexach, 2013). Literatiirde kronik
yorgunlugun bir¢ok durumla iliskisi tespit edilmistir. Bunlar arasinda kronik bel agrisi,
gerilim tipi bas agrisi, fibromyalji ve irritabl bagirsak sendromu ilk akla gelenlerdir (Sharpe
ve ark., 1996).

Beurskens ve ark. (2000) yaptig1 ¢alismada yorgunluk seviyesi, doktora programina devam
eden ya da bitiren olgularda en yiiksek bulunmustur. Daha sonra sirasiyla hamileler, opere
lumbal disk hernisi olanlar, saglik calisanlar1 ve isciler yorgunluk seviyesi yiiksek olan
gruplar olarak bulunmustur.

Altin ve ark. (2015), bel agrisinin kronik yorgunluk sendromu ile iligkisini arastirdiklari bir
klinik ¢alismada bel agrisi olan ve bel agris1 olmayan grup karsilastirildiklarinda bel agrisi
hikayesi olan grupta kronik yorgunluk sendromunu istatiksel agidan anlamli oranda ytiksek
bulmustur.

Bu veriler ele alindiginda yorgunlugun sadece hastaliga bagli olmadigi ayn1 zamanda kiginin
sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel yapisiyla da iligkili multifaktoriyel patogenezi olan bir
semptom oldugu anlasilmaktadir.

Caligmamizda yorgunluk seviyesi CIS 0Olgegine gore calisma grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Calisma grubunda yorgunluk artisindan dolayr fiziksel aktivitede,
konsantrasyonda ve motivasyonda azalma goriilmiistiir. Siibjektif yorgunluk ile aktivite
agris1 ve gece agris1 arasinda pozitif yonde zayif iligki, siibjektif yorgunluk ile istirahat agrisi
arasinda pozitif yonde orta diizey iligki tespit edilmistir. Fiziksel aktivitede azalma ile agr1
stiresi arasinda ise pozitif yonde orta diizey iliski tespit edilmistir.

Agn ile birlikte yorgunlugun arttig1 ve olusan bu durumun kisiyi daha sedantif bir yagama
maruz biraktig1 goriilmiistiir. Yorgunlugun yasantimiza kattig1 olumsuzluklar1 géz oniine
aldigimizda ODA ‘I1 hastalar igin bu klinik faktériin ortadan kaldirilmasinin biiyiik 5nem arz
etigini diisiinmekteyiz. Literatiirde ODA ile yorgunluk iliskisinin arastirildig: herhangi bir
calisma olmadigindan bu konuda tartisma yapilamamistir. Bu bakimdan calismamiz
Ozglindiir ve literatiire katki saglayacak niteliktedir.

Kronik agri, klinik uygulamalarda sik karsilagilan bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikar
ve bu durum bir bulgu olmaktan 6te bir sendrom haline gelmistir. Kronik agr ile psikiyatrik

semptomlarin birlikteligi olduk¢a fazladir (Kara ve Abay, 2000; Altindag ve ark., 2006).
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Agn depresif bir bozuklugun belirtisi olarak kisinin ruhsal diinyasinda bozulmalara yol
acabilir (Kara ve Abay, 2000). Kronik agri, fonksiyonel bozukluk ve hastalik nedeniyle
gelisen sosyal izolasyonun kiside hem anksiyete hem de depresyon gelismesine zemin
hazirlayabilecegi bildirilmistir (Barlow ve ark., 2002).

Agn depresyon iliskisinin arastirildigi bir ¢alismaya depresyon tanisinin tiim kriterlerini
karsilayan 685 hasta dahil edilmistir ve bu hastalarin %75-80’inde bas agrisi, karin agrist,
boyun agrisi ve bel agrist gibi somatik semptomlar tespit edilmistir (Kirmayer ve ark., 1993).
Yazici ve ark. (2003), lomber ve servikal agrili olgularla yaptiklari ¢calismada bireylerde agri
siddetinin depresyon seviyesiyle yakin iligkili oldugunu bulmustur.

Lame ve ark. (2005), 1208 kronik agrili hasta grubunda yaptiklar kesitsel bir ¢alismada;
kronik agrinin hastalarda kaygi ve stres yaratarak kiside psikolojik dengenin bozulmasina
sebebiyet verdigini saptamislardir. Sayar ve ark. (2001), yaptiklar1 ¢alismada kronik agriya
depresyon ve anksiyetenin siklikla eslik ettigini tespit etmislerdir.

Patten ve ark. (2001), 17626 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢alisgmada major depresyon
diizeyinin bel agrisi, bas agrisi1 gibi kronik sorunu olan hastalarda daha yiiksek oldugunu
saptamistir.

Zenker ve ark. (2006), 163 bel agrili hastada depresyon diizeylerini belirlemek igin Hastane
Anksiyete Depresyon Skalasini uygulamislar ve hastalarin %36’inda anksiyete, %48’inde
ise depresyon tespit ettiklerini belirtmislerdir.

Helminen ve ark. (2016) ise ¢alismalarinda depresif semptomlarla agri arasinda bir iligki
bulamadiklarini belirtmisler. Bu durumun olugmasina da depresif semptomlar siddetli olan
bireylerin ¢alisma dis1 birakilmasinin neden oldugunu savunmuslar.

Literatiirde depresyon durumunu belirlemek amaciyla kullanilan birgok tarama testi
bulunmaktadir. En sik kullanilan depresyon tarama olgekleri Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Beck Depresyon
Olgegidir (Geenen ve ark., 2012).

Calismamizda katilimeilarin depresyon diizeyini belirlemek igin Beck Depresyon Olgegini
kullandik. Calisma grubu ile kontrol grubunu karsilastirdigimizda BDO’ye gore iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulduk. Calisma grubunda hastalarin %56,7’sinde
hafif diizeyde %23,3’iinde orta siddette ve %3,3 linde siddetli depresyon belirtisi oldugunu
saptadik. Kontrol grubunda ise depresyon belirtisi olmayanlarin oranin1 %63,3 olarak tespit
ettik. Bu yOniiyle calismamiz literatiir ile uyumludur.

Yasam kalitesi ‘siibjektif olarak iyilik hali’ ya da ‘bireyin kendi yasammdan memnun olma
durumu’ olarak tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger

yargilarinin biitlinii i¢inde durumlarimi algilama bicimidir. Bu algilama bi¢imi kisilerin
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amaclari, beklentileri, standartlari, ilgileriyle baglantili olarak degiskenlik gosterebilir
(Groupt, 1993).

Yazict ve ark. (2003). yaptiklart ¢alismada kisilerde var olan agr1 ve depresyon halinin
bireylerin yasam kalitesi ile fonksiyonel seviyesini ciddi sekilde olumsuz etkiledigini
belirtmistir.

Mevcut agridan dolay1 olusan kinezyofobi hastalarda hareketin tekrar yaralanmaya neden
olacagini ve agriya ek agr1 meydana getirecegi diisiincesini gelistirir (Kori ve ark., 1990).
Bu durumun uzun siirmesi ile bireylerde fiziksel uygunlukta azalma, aktivitelerden kaginma,
fonksiyonel yetersizlik ve depresyon halinin olusmasi gibi etkenlerden dolayr yasam
kalitesinde ciddi seviyede azalma olusabilir (Vlaeyen ve ark., 1995).

Piva ve ark. (2009), PFAS’ 11 olgularla yaptiklari bir calismaya yaslar1 12-50 aras1 toplam
60 olgu almis ve bunlara 8 haftalik fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulamistir.
Tedavi Oncesi katilimcilarin agr1 diizeyleri ve fonksiyonel seviyeleri kayit altina alinmis ve
tedavi sonrasi tekrar 6lglim yapilarak karsilastirma yapilmistir. Calisma sonucunda GYA ile
patellofemoral agr1 arasinda negatif yonde bir iligski oldugunu gézlemlemislerdir.

Bennell ve ark. (2005), yaslar1 50 ve iizeri olan diz OA’ 11 119 olgu lizerinde yapmis olduklari
bir calismada tedavi Oncesinde katilimcilarda yasam kalitesinin diisiik oldugunu
belirtmislerdir.

Johanna ve ark. (2005), uzun siireli kalga ve diz yakinmalari olan katilimcilarla yaptiklar
bir calismada sikayetlerin arttikca yasam kalitesinin de azaldigini gézlemlemislerdir.
Ackerman ve ark. (2006), total kalga ve diz replasmani uygulanmis hastalarla yaptiklar bir
caligmada 279 katilimcida diz ekleminde mobilitenin azalmasiyla yasam kalitesinin de
azaldigin tespit etmislerdir.

Giimiisay (2007), patellofemoral agrisi olan hastalarla yaptig1 bir caligmada yasam kalitesini
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi ile degerlendirmis ve calismasinin sonucunda
bu olgularda yasam kalitesinin azaldigin1 bulmustur.

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile saglikla iliskili parametrelerin genel ya
da hastaliga 6zel yasamsal aktivitelerle olan etkilesimi ortaya ¢ikarilmaya g¢aligilir. Yasam
kalitesi ve saglik sonuglarmin degerlendirilmesinde ¢esitli 6lgekler kullanilir. En yaygin
kullanilanlara &rnek olarak; Kisa Form 36, Duke Saglik Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii yasam
Kalitesi Olgegi, Hastalik Etki Olcegi ve Nottingham Saglik Profili 6lgekleri verilebilir. Biz
de calismamizda katilimcilarin yasam kalitesini 6lgmek i¢in Nottingham Saglik Profili
6lcegini kullandik.

Calisma grubu ile kontrol grubunu NSP’ye gore karsilastirdigimizda iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulduk. Caligma grubunda NSP’nin alt parametreleri olan enerji
43



seviyesi, agri, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik
boliimlerinin her birinin toplam puanlari kontrol grubuna gore anlamli oranda daha ytiksek
bulunmustur. Arastirmamizda yukaridaki ¢alismacilarinda belirttigi gibi yasam kalitesinin
her bir alt parametresi ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore oldukga azalmistir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi ve yasamdaki parametrelerinin her biri i¢in bireysel tahmin ve
bu alt basliklarin bireyler icin tasidigt anlam ve onem kisiden kisiye degisiklikler
gosterebilir. Bu nedenle bireyin yasantisinda etkili olabilecek faktorlerin her biri ayri ayri
incelenmelidir (Law ve ark., 2005). Yaptigimiz literatiir taramasinda yasam kalitesinin GY A
ile karsilastirildigl yeterli ¢alisma bulamadik. Bu konuda daha kapsamli caligmalarin
yapilmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

COVID-19 nedeniyle bireylerin depresyona olan yatkinliklart artmis ve yasam kaliteleri
bozulmustur (Cihan ve Piring¢i, 2020). COVID-19 pandemisi siirecinde gergeklestirdigimiz
bu g¢alismada, katilimcilarimizin depresyon diizeyinin ve yasam Kkalitesinin karantina
kosullarindan etkilenmesi ¢alismamizin limitasyonudur.

ODA ile ilgili yapilmis cok az sayidaki calismada uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi ve
yasam kalitesi gibi klinik faktorler ele alinmamaistir. Bu klinik faktorlerin birbirlerinin sebebi
ve sonucu oldugu diisiiniildiigiinde kisinin yasantisina ne derecede olumsuzluklar katacagi
daha net anlasilmaktadir. Bu alanda daha fazla ¢alisma yapilmasi 6n diz agrili bireylerde
agn ile birlikte olusan diger klinik faktorlerin tespitini de kolaylastiracaktir. Dolayisiyla
ODA ile ilgili yapilacak galigmalara bu faktorlerin de dahil edildigi daha etkin galismalar
yapilmasi kanaatindeyiz. Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuglar ilerde yapilacak 6n diz
agrist ile ilgili galismalara yon verecek ve bu alanda yapilacak ¢alismalara olumlu katki

saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Bu ¢alismada;

Katilimcilarin yas ortalamasina bakildiginda ¢aligma grubu lehine anlamli bir fark
elde edildi.

ODA ’nin kadinlarda goriilme oram yiiksek bulundu.

Calisma grubunda herhangi bir iste ¢alisanlarin oran1 %46,7 iken bu oran kontrol grubu
katilimcilarinda %83,3 olarak bulundu.

Calisma grubu katilmeilarinin VKI degeri daha yiiksek bulundu. Bel/kalga orani
degerleri bakimindan gruplar arasinda benzerlik bulundu.

Egzersiz aligkanligi gruplar arasinda istatiksel olarak benzer bulundu.

Gruplar Q agis1 degeri, genu recurvatum, genu varum ve genu valgum degiskenleri
bakimindan istatiksel olarak benzer bulundu.

Yapilan postiir analizine gore katilimcilarin bas, omurga, boyun, gogiis, omuz, iist
sirt, govde, karin ve alt sirt postiir degerlendirmeleri arasinda benzerlik bulunurken
omuz, kalga, ayak ve ayak arki postiir degerlendirmeleri agisindan ise istatiksel
olarak anlaml1 bir fark bulundu. Calisma grubu katilimcilarinin omuz, kalga, ayak ve
ayak arki postiirlerinde hafif diizeyde bozukluk saptandi.

Gruplar uyku kalitesi yoniinden karsilagtirildiginda ¢alisma grubu katilimcilarinda
kot uyku kalitesine sahip bireylerin orant %76,7 iken bu oran kontrol grubu
katilimcilarinda %6,7 olarak tespit edildi.

Gruplar uyku alt parametrelerine gore karsilagtirildiginda ¢alisma grubunda 6znel
uyku kalitesinin daha kotii, uykuya dalma siiresinin daha uzun, uyku ve giindiiz islev
bozuklugunun daha belirgin oldugu saptand.

Gruplar depresyon diizeyi bakimindan karsilastirildiginda ¢alisma grubunda elde
edilen puanlarin kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Calisma grubunda hafif depresyon ve tizerinde belirti gosterenlerin orani %75
iken bu oran kontrol grubunda %36,7 olarak bulundu.

Gruplar yorgunluk degiskeni bakimindan karsilastirildiginda ¢alisma grubunda
siibjektif yorgunluk, konsantrasyonda azalma, motivasyonda azalma ve fiziksel
aktivitede azalma alt parametrelerinin ortalama puanlarinin kontrol grubuna gore

anlaml derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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e Gruplar GYA ve yasam kalitesi yoniinden karsilastirildiginda enerji, agri, duygusal
reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel hareketlilik alt parametreleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. Calisma grubunda yasam Kkalitesi
kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu.

e Istirahat halindeki agrinin artmasi ile 6znel uyku kalitesinin diisiikliigii arasinda
pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edildi.

e Aktivite halindeki agrinin ve gece agrisinin artmasi ile siibjektif yorgunluk artis
arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki tespit edildi.

e Istirahat agrisinin artis1 ile siibjektif yorgunluk artis1 arasinda ve agri siiresinin
artmasi ile fiziksel aktivitede azalma arasinda pozitif yonlii orta diizey bir iliski tespit
edildi.

e Aktivite agrisinin artist ile enerji seviyesinde azalma arasinda Ve istirahat agrisi ile
sosyal izolasyon arasinda pozitif yonde orta diizey bir iligki tespit edildi.

e Aktivitedeki agrinin ve gece agrisinin artmasi ile siibjektif yorgunluk artis1 arasinda
pozitif yonlii zayif, istirahat agrisinin artisi ile siibjektif yorgunluk artigi arasinda ise

pozitif yonlii orta diizey bir iliski tespit edildi.

Oneriler

Bu sonuglar agr1 olgusunun 6n diz agrili bireylerde bir¢ok klinik problemin olusmasina
sebebiyet verdigini gostermektedir. Dolayisiyla 6n diz agrisina sadece kas iskelet problemi
olarak bakilmamali ve 6n diz agrili bireyler klinik anlamda degerlendirilirken mutlaka uyku,
yorgunluk, depresyon diizeyi ve yasam Kkalitesi gibi faktorler de gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Uygulanacak fizyoterapi uygulamalarinin olusan bu klinik problemlere
¢ozlim {iiretecek nitelikte olmasi gerekmektedir. Fizyoterapistler, bu klinik problemlere
¢oziim tlretecek nitelikte; uyku ve yasam kalitesinin arttirilmasi, yorgunluk, depresyon
diizeyinin azaltilmasi i¢in gevseme egzersizleri, viicut farkindalig1 egzersizleri, yoga, klinik
plates, yiizme gibi fiziksel aktivite ve sporlara yer vererek fizyoterapi uygulamalar1 ve diger
tedavi yoOntemlerinden olusan daha giincel ve etkin bir program yaklagimimi tercih

etmelidirler.
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EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SANKO UNIVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma calismasia katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karari
tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once aragtirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz
icin size bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ verilecektir. Calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgilirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak
hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya baglh bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi

sosyal giivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Calismanin Adi; On Diz Agril1 Olgularda Agrinin Uyku, Yorgunluk, Depresyon Diizeyi ve

Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi

Calismanmin_Konusu ve Amaci: Bircok arastirma 6n diz agrisinin uyku, yorgunluk,

depresyon diizeyi ve giinliik yagsam aktiviteleri izerinde etkili oldugunu gostermistir. Kronik
agrinin uyku diizeni, yorgunluk, depresyon diizeyi ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
varsayilmaktadir. Ayrica 6n diz agrisi olan olgularda sedanter yasam, yasam kalitesini ciddi
anlamda etkileyebilmektedir. Bu c¢alismadaki amag, on diz agristyla birlikte uyku,
yorgunluk, depresyon diizeyi ve yasam kalitesinin nasil etkiledigini belirlemek ve elde
edilen bu verilerle 6n diz agris ile ilgili fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina katki

saglamaktir.

Cahsma Yontemi: Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Aragtirma Hastanesi Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Boliimiine miiracaat eden on diz agrisi teshisi almig 30 goniillii birey ile

Diyarbakir ilinde ikamet eden 30 goniillii birey kontrol grubu olarak alinacaktir.



EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (devami)

Cahsmaya Katilmanin Olas1 Yararlari: Boyle bir calismaya katilmak kendi saglik

sorunlarinizi iyilestirme, yeni tedavi ve yontemlere dnceden ulagsmak gibi yararlar yaninda
bazen de topluma yararl bilgiler saglama amacini tagiyabilir. Boyle bir ¢aligsma hastaliklarin

daha iyi analizine ve tedavisi i¢in bir¢ok yeni yontemin gelistirilmesine yardimei olabilir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler:

Prof. Dr. Nevin ERGUN: Tel. 0342 211 65 00

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Veli/Vasisinin Ad1 Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tamik Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci Ad1 Soyadi: Sedat BARAN Tarih ve imza:

Duygu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Adres ve Telefon: Yenisehir/Diyarbakir. Tel: 0412 228 29 78




EK-2 Sosyo-demografik Ozellikler Formu

SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Anket No:

Adi-Soyadi:

Adres:

Telefon no:

Yas:

Cinsiyet:

D Kadin

| | Erkek

Kilo:

Boy:

VKi:

Bel/kal¢a orani(cm):

Meslek:

Calisma siiresi (ay):

Egzersiz ahiskanh@iniz:

Haftada kac giin:
Giinde kac saat:

[ ] Yok

Sigara kullanimi:

Alkol kullanim:

Ozgecmis:

Soy gecmis:

On Diz Agris1 Tanisi:

Agn Siiresi:

Agn Yeri:

Agn Tipi:




EK-3 Postiir Degerlendirme Olcegi

NEW YOFiK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI
Adi Soyad: ' ‘ TARIH;
Yas:
Cins:

I W

R LR VT

Omurga diz Omurga hafif yana ey Omplhndeemde

I as

Bir kalga digvinden hafifye | Bir kaiga iler derecode

Kaigalar yere paralel yekarida dierinden yukanda
1

5 3
E| W | 4L | JL
Ayaklar dilz Ayakler diganrya ddntk Ayaklar pronasyonda
5 3
. Diz
Arkalar ytksek Arklar hafif dogitk Arklar dilsiik ditz taban varus
valgus{.._
3 normal 3 orta seviyede I flen seviyede '

Birinci sayfa toplam




EK-3 Postiir Degerlendirme Olcegi (devami)

BIRINC! SAYFA TOPLAMI
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. \ Glivde hest
K ' Grd: dik potyT AL
5 3
Fd 3
o |l =
5 ..- }
Fa ol
"j; Akt ol Alf sart hofif
M .! i noemal ks
3 normal o roms‘.wyeoe
| Fier sof kolondak agikfamaya uygun e § puan

2 Bger orta koloucsks agklanays sygun ise 3 puan

J.Eer saf kolondaki agiklamaya wygun ise 1 puaackkeyin,

RPN SR AR



EK-4 Visual Analog Skala Olcegi

VISUAL ANALOG SKALA

Adr:
Soyadi:
Tarih:
[stirahat halinde;.......
l F | 2 |
I $ } 4 $ t $ 1
0 1 2 3 - 5 9 10
Agnm yok Orta siddette agn En kotii agn
Aktivitede (merdiven inip-¢ikma);.......
l F | 2 |
I $ } 4 } 1 t 1
0 1 2 3 -+ 5 9 10
Agnm yok Orta siddette agn En kotii agn
Gece agrist;.......
l F | 2 |
I $ } 4 } 1 t 1
0 1 2 3 -+ 5 9 10
Agnm yok Orta siddette agn En kotii agn



EK-5 Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)
Adr:

Soyadu:
Tarih:

Asagidaki sorular1 son 1 ay igerisindeki uyku aliskanliklarinizi dikkate alarak yanitlayimiz.

1. Genellikle uyumak i¢in saat kagta yataga girersiniz? ..........cccceevveeieeniieesiencveenieeieeneee e
2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama kag¢ dakikadir? .........
3. Genellikle sabah saat kagta Uyanirsiniz? ..........cccccoooveiieiiiieiieiiseese e

4. Geceleri ortalama uyku siireniz kag saattir (yatakta gegirilen siire degil uyku stiresi)? ...

(98]
e, . .. ~—~ ~ =
5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen o 5 -‘,c: § %\ -‘é‘ _GYN’ c .‘é‘ S 4 ’g
ini 9 = 3 S S N S
uyku problemlerini ne siklikla yagsadiniz? = 3 = ,% 3 | £ ~ 2 = % E =
(haftada) <) I | T | T3>
o

30 dakika icinde uykuya dalamadiniz.

Gece yarisi veya erkenden uyandiniz.

Banyoyu kullanmak zorunda kaldiniz.

Rahat nefes alamadiniz.

Siddetli horladiniz veya dksiirdiiniiz.

Soguk hissettiniz.

Sicak hissettiniz.

Kotii riiyalar gordiiniiz.

Agrilarimiz oldu.

Diger nedenleriniz.

= | B2 | s =] =z

S ol S & 2 s 2

6. Gegen ay igerisinde genel olarak uyku <2 =3 52 a Y a
kaliteniz i¢in yorumunuz nasildir? o g = o o S«

(5]

—~ —~ —~ = —~

.. c S & c S NS | &G c

7. Gegen ay iginde uyumaniza yardimci o8 8c8 | 888|328

.. . [«B)

olmasi i¢in ne kadar siklikla ila¢ kullanmak T o T2 | BN BSOS
o r-—_d I | TS ™

zorunda kaldiniz? ~ ~ ~ &> =




EK-5 Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (devamm)

8. Gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme veya
sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni ile
zorluk ¢ektiniz?

9. Gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
isteksizlik ¢ektiniz?

=1
T

(0 puan)

Cok az
(1 puan)

Bir yere

kadar
(2 puan)

<
o
O

(3 puan)

10. Bir yatak partneriniz veya yatak arkadasiniz var mi1? (sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Bir yatak partnerim veya oda arkadagim yok. (0 puan)

Diger odada bir partnerim veya oda arkadasim yok. (1 puan)

Partnerim ayni odada fakat ayni yatakta degiliz. (2 puan)

Partnerim ayni yatakta. (3 puan)

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz
varsa son 1 ayda ona asagidaki durumlarinizi ne
siklikta yasadiginizi sorun. (haftada)

Hig
(0 puan)

Haftada
1’den az

(1 puan)

Haftada

1-2 kez
(2 puan)

Haftada

3’ten gok

(3 puan)

Gurualtila horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar

Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

Diger huzursuzluklariniz:




EK-6 Checklist Individual Strength Olcegi

CHECKLIST INDIVIDUAL STRENGTH (CIS)

Adr:
Soyada:
Tarih:

Bu sayfada 20 ifade bulacaksiniz. Bu ifadelerden son 2 hafta boyunca kendinizi nasil

hissettiginiz hakkinda bilgi edinecegiz.

Durumlardan higbirini atlamayin ve her birine isaret koyun.

1. Kendimi yorgun hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

2. Kendimi oldukga canli hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

3. Herhangi bir durumu diisiinmek ¢aba Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,

gerektiriyor dogru degil

4. Fiziksel olarak bitkin hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

5. Canim her cesit giizel seyi yapmak istiyor Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

6. Zinde hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

7. Bir giin icinde oldukca fazla sey yapiyorum | Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayr,
dogru degil

8. Herhangi bir sey yaparken dikkatimi ¢ok Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,

iyi toplayabilirim dogru degil

9. Kendimi giigsiiz hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

10. Giin boyunca fazla bir sey yapamiyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

11. Iyi konsantre olabilirim Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

12. Kendimi dinlenmis hissediyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

13. Dikkatimi toplamakta zorluk ¢ekiyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

14. Fiziksel olarak kendimi kétii hissediyorum | Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayir,
dogru degil

15. Yapmak istedigim bir¢ok planim var Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

16. Cok ¢abuk yoruluyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

17. Yaptiklarimdan memnun olmuyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

18. Bir sey yapmak i¢in istek duymuyorum Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

19. Diisiincelerim kolayca dagiliyor Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,
dogru degil

20. Fiziksel olarak iyi durumda oldugumu Evet, dogru 1...2...3...4...5...6...7 Hayrr,

hissediyorum dogru degil




EK-7 Beck Depresyon Olcegi

BECK DEPRERSYON OLCEGI

Adr:

Soyadu:
Tarih:

Bu anket, su anki durumunuzu agiklayabilecek olan cesitli ifade gruplarindan olusmustur.

Tiim gruplardaki ifadeleri dikkatlice okuyarak, gegen hafta ve bugiin dahil olmak iizere nasil

hissettiginizi en iyi sekilde acgiklayan birini segin. Sectiginiz se¢enegi daire igine alin. Eger

her gruptaki ifadelerin birden fazlasinin size esit sekilde uydugunu diisiiniiyorsaniz her birini

isaretleyin.

1.

Uzgiin hissetmiyorum (0 puan).

Uzgiin hissediyorum (1 puan).

Hep tiziintiili ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum (2 puan).

O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum (3 puan).

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim (O puan).

Gelecek hakkinda karamsarim (1 puan).

Gelecekten bekledigim higbir sey yok (2puan).

Gelecek hakkinda umutsuz ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor (3 puan).
Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum (0 puan).

Cevremdeki bir¢ok kigiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum (1puan)
Geg¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum (2 puan).

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum (3 puan).

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum (0 puan)

Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum (1 puan).

Artik higbir seyden bana tam anlamiyla zevk vermiyor (2 puan).

Her seyden sikiliyorum (3 puan).

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum (0 puan).

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum (1 puan).

Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum (2 puan).

Kendimi her zaman suglu hissediyorum (3 puan).



EK-7 Beck Depresyon Olcegi (devami-1)

6. Kendimden memnunum (0 puan).
Kendi kendimden pek memnun degilim (1 puan).
Kendime ¢ok kiziyorum (2 puan).
Kendimden nefret ediyorum (3 puan).
7. Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum (O puan).
Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm (1 puan).
Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum (2 puan).
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum (3 puan).
8. Kendimi 6ldiirmek i¢in diisiincelerim yok (0 puan).
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum (1 puan).
Kendimi 6ldiirmek isterdim (2 puan).
Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiriiriim (3 puan).
9. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor (0 puan).
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor (1 puan).
Cogu zaman agliyorum (2 puan).
Eskiden aglayabilirdim. Simdi istesem de aglayamiyorum (3 puan).
10. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim (O puan).
Eskisine nazaran daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum (1 puan).
Simdi hep sinirliyim (2 puan).
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor (3 puan).
11. Baskalar ile goriismek, konugsmak istegimi kaybetmedim (0 puan).
Baskalari ile eskisinden daha az konusmak goriismek, istiyorum(1 puan).
Bagkalar1 ile konugma, gorlisme istegimi kaybettim (2 puan).
Hig kimseyle konusmak, goriismek istemiyorum (3 puan).
12. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum (0 puan).
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum (1 puan).
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum (2 puan).
Artik hi¢ karar veremiyorum (3 puan).
13. Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum (O puan).
Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor(1 puan).
Gorlinligiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum (2 puan).

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum (3 puan).



EK-7 Beck Depresyon Olcegi (devami-2)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Eskisi kadar iyi ¢aligsabiliyorum (O puan).

Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor (1 puan).

Her hangi bir sey yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor (2 puan).
Higbir sey yapamiyorum (3 puan).

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum (0 puan).

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum (1 puan).

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum (2 puan).
Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum (3 puan).
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum (0 puan).

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum (1 puan).

Yaptigim her sey beni yoruyor (2 puan).

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum (3 puan).

Istahim her zamanki gibi (O puan).

Istahim eskisi kadar iyi degil (1 puan).

Istahim ¢ok azaldi (2 puan).

Artik hi¢ istahim yok (3 puan).

Son zamanlarda kilo vermedim (0 puan).

Iki kilodan fazla kilo verdim (1 puan).

Daort kilodan fazla kilo verdim (2 puan).

Alt1 kilodan fazla kilo verdim (3 puan).

Diyet yaparak kilo vermeye ¢alistyorum. [JEvet [Hayir

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor (O puan).

Agr1, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor (1 puan).
Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor (2 puan).
Sagligim hakkinda o kadar endiseleniyorum ki hi¢bir sey diistinemiyorum (3 puan).
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim (O puan).
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim (1 puan).

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim (2 puan).

Cinsel konularla olan ilgimi tamamen kaybettim (3 puan).

Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor (O puan).

Cezalandirilabilecegimi seziyorum (1 puan).

Cezalandirilmay1 bekliyorum (2 puan).

Cezalandirildigimi hissediyorum (3 puan).



EK-8 Nottingham Saghk Profili Anketi

Adr:

Soyada:

Tarih:

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILi BOLUM-1

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmustir. Listeye

bakiniz ve su anda sahip oldugunuz problem i¢in Evet, olmadiginiz problem i¢in Hayir

kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayimiz. Emin degilseniz, su anda en

dogru oldugunu diisiindiigliniiz cevabi isaretleyiniz.

ENERJIi

Evet

Hayir

Enerjim kisa siirede tiikkeniyor.

N

Her sey caba harcamamui gerektiriyor.

Her zaman yorgunum.

AGRI

Evet

Hayir

Merdivenleri inerken ve ¢ikarken agrim oluyor.

Ayakta durdugum zaman agrim oluyor.

Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor.

Oturdugum zaman agrim oluyor.

Yiirlidiigiim zaman agrim oluyor.

Geceleri agrim var.

Dayanilmaz agrilarim var.

X NG MW N

Siirekli agrilar icindeyim.

UYKU

Evet

Hayir

Uyumama yardimce1 olmasi i¢in ilag aliyorum.

Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum.

Gece uykum kagiyor.

Uyumakta giicliik ¢ekiyorum.

g lwIN e

Gece ¢ok kotii uyuyorum.

DUYGUSAL REAKSIiYONLAR

Evet

Hayir

Olaylar beni zorluyor.

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum.

Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum.

Glinler zor geciyor.

Bugiinlerde sik sik 6fkeleniyorum.

SRR Fal R I L

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum.




EK-8 Nottingham Saghk Profili Anketi (devam)

7. Endiselenmek geceleri uykumu kagirtyor.

8. Hayatin yasamaya deger olmadigini
diigtinliyorum.

9. Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum.

SOSYAL iZOLASYON Evet Hayir

1. Kendimi yalniz hissediyorum.

2. Insanlarla iletisim kurarken zorlaniyorum.

3. Kendimi yakin hissedebilecegim kimselerin
olmadigin1 diisiiniiyorum.

4, Insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum.

5. Insanlarla geginmek gii¢ geliyor.

FiZIKSEL HAREKETLILIK Evet Hayir

1. Sadece ev i¢inde yliriiyebiliyorum.

2. Egilirken zorlaniyorum.

3. Kesinlikle yliriiyemiyorum.

4. Merdivenlerden inerken ve ¢ikarken giicliik
cekiyorum.

5. Bir seylere uzanmak ¢ok zor geliyor.

6. Giyinirken zorlaniyorum.

7. Uzun siire ayakta duramiyorum.

8. Disarida yiirtimek i¢in yardima ihtiyag

duyuyorum.




EK-9 Etik Kurul Karar Formu

s GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
S TOPLANTI TUTANAGI
SANKO
UNIVERSITES!
TOPLANTI
NUMARASI TARIHI SAATI YERI
2020/09 07.07.2020 10.30 Online

TOPLANTIDA ALINAN KARARLAR

KARAR NO-13: Prof. Dr. Nevin ERGUN’un  “On Diz Agrili Olgularda Agrinn Uyku, Yorgunluk,
Depresyon Diizeyi ve Giinliik Yasam Aktivitelerine Etkisi” konulu aragtirma dosyasmin gerekge, amag,
yaklasim ve yontemler dikkate alinarak incelenmesi sonucunda etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar

verilmistir.

KATILIMCI ONAYI

AD-SOYAD

iMZA
N

. | Prof. Dr. Sahin A. SIRMALI (Baskan)

A

. | Prof. Dr. Nimet OVAYOLU (Bagkan Yrd.)

KATILMADI

. | Prof. Dr. Nevin ERGUN

KATILMADI

. | Prof. Dr. Mehtap OZKUR

. | Dr. Ogr. Uyesi Betiil KOCAMER SIMSEK

\

\

W
~N—

L]

. | Dr. Ogr. Uyesi Duygu GOK YURTSEVEN

UCRETSIZ iZINLI

. | Dr. Ogr. Uyesi Deniz MIHCIOGLU

. | Dr. Ogr. Uyesi Sibel POLAT

I
A

Dr. Ogr. Uyesi Burgin ALTINBAS

GOE.FRM.001/01




EK-10 Kurum Calisma izni

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
GAZI YASARGIL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESIT
BASHEKIMLIGINE

Prof. Dr. Nevin ERGUN damismanliginda ve Fzt. Sedat BARAN tarafindan
planlanan ‘On Diz Agrili Olgularda Agrimin Uyku, Yorgunluk, Depresyon Diizeyi ve
Giunliikk Yasam Aktivitelerine Etkisi’® bashikli calismanin etik kurul onayr SANKO
Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisiinden alinmis olup ¢alismaya baglanabilmesi i¢in

kurumunuzun iznine gerek duyulmaktadir.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

Sedat BARAN

/)j’ﬂ

EK-1: Etik Kurul Onay Formu

EK-2: Anket Formu




EK-11 Tez intihal Raporu

%
o’  SANKO UNIVERSITEST
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU

SANKO NiHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

UNIVERSITESI

I- OGRENCI BiLGILERI

Adi : | Sedat Anabilim Dah : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi : | BARAN Program : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No : 181103012 Statiisii ¢ Yiiksek Lisans

1I- TEZ BiLGIiLERI

Tez Danismani : Prof. Dr. Nevin ERGUN

On Diz Agril Olgularda Agrinin Uyku, Yorgunluk, Depresyon Diizeyi ve Giinliik Yagam

Tez Ady Aktivitelerine Etkisi |

I11- INTIHAL RAPOR BiLGILERI

Benzerlik Orani (%) Tarih
X Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 18 ‘ 22.02.2021
3 [X] Tez Savunma Sinavi Sonrasi 3 16 07.04.2021

Yukarida belirtilen tez galismasinin kapak sayfasi, giris, ana boliimler ve sonug kisimlarindan olugan toplam 54 sayfalik
kismina iligkin, TURNITIN adli intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 16 *dir.

Uygulanan filtrelemeler:

Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
X Kaynaklar harig,

X Ekler harig,
X Bes kelimeden daha az 6rtiigme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR

Duygu ALANGIL
Enstitii Sekreteri

.072.,.06.,.292)

ACIKLAMA

*Enstitil sz konusu teze iligkin intihal yazilim prograni (TURNITIN) raporunu alarak tez danigmanina ve jiri tiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek tizere tez, Enstitit Yonetim Kuruluna gonderilir.

ENS.FRM.019/00



EK-12 Ozgecmis

1. Adi Soyadi: Sedat BARAN
2. Dogum Tarihi ve Yeri: 01.09.1987/Mus
3. Is Deneyimi: Van Ipekyolu Devlet Hastanesi / Fizyoterapist
Diyarbakir Duygu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi / Fizyoterapist

4. Egitim Durumu

Derece Alan Universite Yil

Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Dumlupinar Universitesi | 2005-2009

5. letisim Bilgisi

E-mail: sedatbaran49@gmail.com
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