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ÖZET 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

LATERAL EPİKONDİLİTLİ OLGULARDA YAŞAM KALİTESİNE ETKİ EDEN 

FAKTÖRLERİN İNCELENMESİ 

Saliha AKYÜZ 

Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Danışman: Doç. Dr. Öznur BÜYÜKTURAN 

Lateral epikondilit (LE), dirseğin aşırı kullanımı ve tekrarlayan hareketleri ile ortaya çıkan 

dirsekte en sık görülen lezyonlardan biridir. Hastalarda görülen ağrı, kas kuvveti azalması 

ve hassasiyet ile kişiler günlük yaşamlarında dirseklerini kullanmaktan kaçınmakta veya 

etkili şekilde kullanamamaktadır. Bu durum hastaların günlük yaşam aktivitelerini 

etkilemektedir ve yaşam kalitelerini düşürmektedir. Bu çalışma ile LE’ li olgularda yaşam 

kalitesine etki eden faktörler ve bu faktörlerin birbirleri ile ilişkilerinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Çalışmamıza LE tanısı konulan 101 hasta dahil edildi. Hastaların demografik 

özellikleri olgu değerlendirme formuna kaydedildi. Ağrı düzeyleri Görsel Analog Skala ve 

Nirschl Ağrı Skalası ile; dirsek fonksiyonelliği Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi, 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi, Duruöz El İndeksi, Mayo Dirsek Performans Skoru ve 

Oxford Dirsek Skoru ile; fonksiyonel yetersizlikleri ve GYA’ ları Sağlık Değerlendirme 

Anketi ile; kinezyofobi düzeyleri Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile; yaşam kaliteleri 

Nottingham Sağlık Profili ile; eklem hareket açıklıkları dijital gonyometre ile; parmak 

kavrama kuvveti pinçmetre ile; el kavrama kuvveti el dinamometresi ile ve basınç ağrı eşiği 

algometre ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre ağrı düzeyinin, dirsek 

fonksiyonunun, fonksiyonel yetersizlik ve GYA’ nın ve kinezyofobi düzeyinin yaşam 

kalitesini anlamlı şekilde etkilediği (p<0,05); fakat dirsek, el bileği hareket açıklığı, el 

kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti ve basınç ağrı eşiğinin yaşam kalitesini anlamlı 

şekilde etkilemediği bulunmuştur (p>0,05). Sonuç olarak LE’ li hastalarda ağrının, dirsek 

fonksiyonelliğinin, fonksiyonel yetersizlik ve günlük yaşam aktivitesinin ve kinezyofobinin 

yaşam kalitesini etkileyen önemli parametreler olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Lateral Epikondilit, Ağrı, Fonksiyonel Düzey, Yaşam Kalitesi 
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SUMMARY 

 M.Sc. THESIS 

INVESTIGATION OF THE FACTORS AFFECTING QUALITY OF LIFE 

IN PATIENTS WITH LATERAL EPICONDYLITIS 

Saliha AKYÜZ 

Kırşehir Ahi Evran University  

Institute of Health Sciences  

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Öznur BÜYÜKTURAN 

Lateral epicondylitis (LE) is one of the most common lesions of the elbow, which occurs 

with excessive use and repetitive movements of the elbow. With the pain, decrease in muscle 

strength and sensitivity seen in patients, people avoid or cannot use their elbows effectively 

in their daily lives. Thus situation affects the daiys living activities of the patients and reduces 

their quality of life. The aim of this study was to examine the factors affecting the quality of 

life in patients with LE and the relation between these factors. A total of 101 patients 

diagnosed with LE a mean age of 39.0±8.99 years were included in our study. Demographic 

characteristics of the cases were recorded in the patients evaluation form. Pain levels were 

evaluated by Vizüel Analogue Scale and Nirschl Pain Scale; elbow functionality by Patient 

Rated Wrist Evaluation, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire, Duruoz 

Hand Index, Mayo Elbow Performance Score, Oxford Elbow Score; functional deficiences 

and activities of the daily living by Health Assesment Questionnaire; kinesiophobia levels 

by Tampa Kinesiophobia Scale; quality of life by Nottingham Health Profile; joint motion 

range by digital gonyometer; pinch strength by pinchmeter; grip strength by hand dynometer 

and pressure pain threshold by algometer. According to the results of the study, pain levels, 

elbow function, functional deficiency and activities of the daily living and kinesiophobia 

levels affected the quality of life significantly (p<0,05); but elbow and wrist joint range of 

motion, grip strength, pinch strength and pressure pain threshold did not significantly affect 

quality of life (p>0,05). As a result, it has been determined that pain, elbow function, 

functional deficiency and daily life activity and kinesiphobia are important parameters 

affecting the quality of life in patients with LE. 

Key Words: Lateral Epicondylitis, Pain, Functional Level, Quality of Life
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Lateral epikondilit (LE), el bileğinin dirençli ekstansiyonuyla birlikte lateral epikondil 

üzerinde oluşan şiddetli ağrı ve hassasiyetin ön kolun lateral yüzünün distaline yayılması ile 

karakterize olan üst ekstremitenin sık görülen lezyonlarından biridir ve tenisçi dirseği olarak 

da adlandırılır (1). LE humerusun lateral epikondilinden origo alan ekstansör carpi radialis 

kasının yapışma yerinde aşırı kullanma ve yaralanmasına bağlı olarak kronik dejenerasyon 

ile görülmektedir. Semptomları ağrı, zayıflık ve hassasiyettir. Genel popülasyonda görülme 

aralığı % 1-3 arasındadır (2). Otuzbeş-elli yaş aralığında ve dominant ekstremitede daha sık 

rastlanır. Kırk yaş üzeri kadın ve beyaz ırkta daha fazla görülür. Özellikle üst ekstremitenin 

tekrarlı kullanımını gerektiren iş gruplarında çalışanlarda görülme sıklığı diğer çalışan 

gruplara göre daha yüksektir (3, 4). 

LE teşhisi, muayene bulguları ve anamnez ile konulur. Ağrı çoğunlukla dirseğin ön ve dış 

kısmında yoğunlaşmıştır. Hastalarda doku  ısı artışı, şişlik ve doku renk değişikliği  bulguları 

genellikle gözlenmez. Lateral epikondil palpasyonu ile hassasiyet ve ağrı, el bileğinin 

dirençli ekstansiyonu ve orta parmağın dirençli ekstansiyonu ile ortaya çıkan ağrı, 

etkilenmeyen ekstremiteye göre kavrama kuvvetinde azalma ve günlük yaşam aktiviteleri 

(GYA)’ nde kısıtlılık görülmektedir (5). 

LE sinsi olarak başlayan, aktivite ile birlikte semptomlarda artış gösteren, bireylerin günlük 

hayatını sosyal, fiziksel ve emosyonel yönden etkileyen bir sağlık problemidir. Kas 

kuvvetindeki azalma ile bireylerin fonksiyonel düzeylerinde azalma görülür ve bu durum 

disabilitenin görülmesine neden olmaktadır. Disabilitenin artması ile bireyler günlük 

hayatlarında fonksiyonel kısıtlılıklarla karşılaşmakta ve yaşam kaliteleri olumsuz yönde 

etkilenmektedir (6, 7). 

Literatür incelendiğinde, LE’ li olgularda çeşitli tedavi modalitelerinin tek başına, birlikte 

kullanıldığı veya karşılaştırılmalı olarak etkinliğine bakılmıştır fakat LE’ li olgularda yaşam 

kalitesine etki eden faktörlerin ayrıntılı olarak araştırıldığı çalışma sayısı yetersizdir (8, 9, 

10). 

Çalışmamızın amacı, LE’ li olguların yaşam kalitesini etkileyen faktörleri incelemek ve bu 

faktörlerin birbirleri ile ilişkisini araştırmaktır.  
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Araştırmamızın hipotezleri (H) şu şekildedir; 

H1 (1) : LE’ li olgularda eklem hareket açıklığı yaşam kalitesini etkiler. 

H1 (0) : LE’ li olgularda eklem hareket açıklığı yaşam kalitesini etkilemez. 

H2 (1) : LE’ li olgularda basınç ağrı eşiği yaşam kalitesini etkiler. 

H2 (0) : LE’ li olgularda basınç ağrı eşiği yaşam kalitesini etkilemez. 

H3 (1) : LE’ li olgularda el kavrama kuvveti yaşam kalitesini etkiler. 

H3 (0) : LE’ li olgularda el kavrama kuvveti yaşam kalitesini etkilemez. 

H4 (1) : LE’ li olgularda parmak kavrama kuvveti yaşam kalitesini etkiler. 

H4 (0) : LE’ li olgularda parmak kavrama kuvveti yaşam kalitesini etkilemez. 

H5 (1) : LE’ li olgularda ağrı düzeyi yaşam kalitesini etkiler. 

H5 (0) : LE’ li olgularda ağrı düzeyi yaşam kalitesini etkilemez. 

H6 (1) : LE’ li olgularda fonksiyonellik düzeyi yaşam kalitesini etkiler. 

H6 (0) : LE’ li olgularda fonksiyonellik düzeyi yaşam kalitesini etkilemez. 

H7 (1) : LE’ li olgularda fonksiyonel yetersizlik ve GYA yaşam kalitesini etkiler. 

H7 (0) : LE’ li olgularda fonksiyonel yetersizlik ve GYA yaşam kalitesini etkilemez. 

H8 (1) : LE’ li olgularda kinezyofobi düzeyi yaşam kalitesini etkiler. 

H8 (0) : LE’ li olgularda kinezyofobi düzeyi yaşam kalitesini etkilemez. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dirsek Eklemi Anatomisi 

Dirsek eklemi (articulatio cubiti) ; articulatio (art) humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. 

radioulnaris proksimalis olmak üzere üç ayrı eklemin birleşiminden oluşmaktadır (11). 

Dirsek ekleminde fonksiyonel hareket olan fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon 

hareketleri üst ekstremitenin kısalıp uzamasını sağlayarak, beslenme, uzanma, fırlatma ve 

kişisel bakım gibi fonksiyonel aktivitelerin gerçekleşmesine olanak sağlar (12). 

2.1.1. Kemikler 

Os Humerus: Dirsek eklemine os humerusun distali katılır. Os humerusun distali medial 

epikondil, lateral epikondil ve condylus humeriden oluşmaktadır. Condylus humerinin 

dışında caput radii ile eklem meydana getiren capitulum humeri, medial kısmında os ulna ile 

eklem oluşturan trochlea humeri bulunmaktadır. Distal humerusun medialinde ve lateralinde 

epikondil bulunur. Lateral tarafındaki çıkıntıya lateral epikondil, medialindeki çıkıntıya ise 

medial epikondil denir. Medial epikondil ön kol fleksör ve pronator kaslarının, lateral 

epikondil ise ekstansör ve supinatör kaslarının tutunma noktasıdır. Ön kol fleksiyon 

yaptığında fossa radialis, caput radii ile; fossa coronoidea, prosessus coronoideus ile birleşir. 

Fossa olekrani, distal humerusun posteriorunda bulunan bir oyuktur ve buraya os ulnada 

bulunan olekranon yerleşir (13) (Şekil 2.1). 

Os Ulna : Dirsek eklemine os ulnanın en büyük ve dayanıklı olan proksimal kısmı katılır. 

Bu kısımda postero-superiorda bulunan ve olekranon olarak isimlendirilen dirsek çıkıntısı 

bulunur. Olekranon aynı zamanda os ulnanın superior bölümünü oluşturur ve buraya 

musculus (m) triceps brachii yapışır. Olekranonun anterior bölümü kısmen konkav bir 

yüzeydir ve incisura trochlearisin superiorunu oluşturur. İncisura trochlearisi kısıtlayan ve 

anterior kısma doğru uzanan çıkıntıya processus (proc) coronoideus denilmektedir. Antero-

inferior yüzünün hemen altında tuberasitas ulna vardır ve m. brakialis yapışır. Proc. 

coronoideusun lateral kısmında incisura radialis adlı eklem yüzü vardır. Os radiusun 

sirkumferensia artikularisi ile eklem oluşturur. Trochlea humeri incisura trochlearise oturur 

(14) (Şekil 2.1). 
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Os Radius: Os radiusun caput radii olarak adlandırılan baş kısmında os humerusda bulunan 

capitellum humeri ile eklem oluşturan fovea articularis adı verilen çukurluk vardır. Caput 

radiinin dış yüzünde os ulnanın proksimalindeki incisura radialise yerleşen sirkumferensia 

artikülaris denilen eklem yüzü bulunmaktadır. Os radiusun baş ve boynunun bir kısmı  

eklemin içindedir, m. biceps tendonu eklemin dışına yapışır (15). Os radius, os ulnadaki 

radyal çentikle 60-80 yay oluşturarak 180 supinasyon ve pronasyon hareketine imkan 

verir. Bu kısım zayıftır. Genellikle kırıklar burada oluşur ve ekleme katılmaz. Os radiusun 

anteromedial bölümünde bisibital tüberositas bulunur ve m. biceps brachii tendonu burada 

sonlanır (16) (Şekil 2.1). 

2.1.2. Eklemler 

Art. Cubiti; art. humeroradialis, art. humeroulnaris ve art. radioulnaris proksimalisin  bir 

araya gelmesi ile oluşan composita tarzda bir eklemdir (14). 

 

Şekil 2.1. Dirsek Eklemi Önden ve Arkadan Görünüş (17). 
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Art. Humeroulnare: Os humerusun distali ve iç tarafındaki trochlea humeri ile os  ulnanın 

proksimalinde bulunan incisura trochlearis arasında fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin 

veren ginglymus tip bir eklemdir (14) (Şekil 2.2). 

Art. Humeroradiale: Os humerusdaki capitulum humeri ile os radiusun proksimalinde 

bulunan fovea capitisi arasında oluşan fleksiyon-ekstansiyon, supinasyon-pronasyon 

hareketlerine izin veren sferoid tip bir eklemdir (14) (Şekil 2.2). 

Art. Radioulnaris Proximalis: Os radiusun sirkumferancia radialisi ile os ulnanın incicura 

radialisi arasında oluşan rotasyona izin veren trocoid tip bir eklemdir (14) (Şekil 2.2). 

 

 

  

2.1.3. Eklem Kapsülü ve Bağlar 

Eklem kapsülü üç eklemi içine alarak dirsek eklemini oluşturur. Hareketlere geniş açıda 

olanak sağlaması için geniş ve esnektir. Os humerus’ da bulunan fossa coronoidea, fossa 

radii ve fossa olecrani kapsülün içinde kalırken, os radiusta bulunan caput radii ve collumun 

bir bölümü kapsülün içindedir. Olecranonun arka yüzü ve proc. coronoideus kapsülün 

dışında kalmaktadır (15, 18, 19). Eklem kapsülünün ön kısmı ince yapıdadır, içi synovial 

zarla kaplıdır ve 15-20 cc’ lik bir hacmi vardır. Ön ve arka kısmı kaslar tarafından 

desteklenirken, medialini ve lateralini bağlar desteklemektedir. Dirsek ekleminde oluşan 

Şekil 2.2. Dirsek Ekleminin Dışyandan Görünüşü (17). 



 

6 

 

fleksiyon hareketi ile eklem kapsülünün posterioru gerilirken, ekstansiyon hareketi ile 

anterioru  gerilir. Eklem kapsülünün en serbest olduğu pozisyon ön kolun orta pozisyonudur 

(19). 

Medial (ulnar) Kollateral Ligament Kompleksi: Bu ligament kompleksi medial epikondilin 

inferiorundan başlamaktadır ve anterior, posterior ve transverse olmak üzere üç kısımdan 

oluşmaktadır. Medial kollateral ligament anterior kısmı, dirseği valgus zorlamasına karşı 

koruyan ana stabilizatördür (20, 21). Anterior kısım, anterior ve posterior bantlardan oluşur. 

Anterior bantlar dirseğin ekstansiyonu ile gerilmektedir. Posterior bantların ise gergin 

olduğu pozisyon dirseğin 60-120 fleksiyonudur. Posterior lifler dirsek ekleminin arka 

kapsülünde yelpaze şeklinde kalınlaşır ve medial epikondilin posteriorundan olecranonun 

medialine uzanır. Posterior lifler dirsek maksimum fleksiyondayken çok az miktarda valgus 

zorlanmasına karşı koruma görevi görür. Transverse lifler (Cooper ligament) ise kapsülün 

mediali boyunca koronoid prosesten olecranona kadar uzanır ve stabiliteye katkısı yoktur 

(21, 22) (Şekil 2.3). 

 

Şekil 2.3. Dirsek Ekleminin Bağları İçyandan ve Dışyandan Görünüş (17). 
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Lateral (Radial) Kollateral Ligament Kompleksi: Lateral kollateral ligament kompleksi; 

radial kollateral ligament, annular ligament, kuadrat ligament ve ulnar kollateral ligamentten 

oluşur. Bu kompleks ligament yapı dirseğin varus zorlanmasına karşı ana koruma görevi 

görür ve dirseğin tam fleksiyonunda gergin durumdadır (22) (Şekil 2.3). 

Radial Kollateral Ligament; lateral epikondil ile annular ligament arasında bulunur ve m. 

supinatör, m. ekstansör carpi radialis brevis ile birleşir. Varus stresine karşı dirseği sabitleme 

fonksiyonu vardır. Fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sırasında gergin durumdadır (23) 

(Şekil 2.3). 

Annular Ligament (Ligamentum Annulare); os radius başının sublukse olmasını engellemek 

için halka şeklinde saran, os ulna ile eklemleşmesine olanak sağlayan sağlam bir ligamenttir. 

Pronasyonda posterior, supinasyonda anterior parçası gergindir (14, 24) (Şekil 2.3). 

Kuadrat Ligament (Ligamentum Quadratum); annular ligamentten başlar ve os radius 

boynunun iç kısmına tutunur. Pronasyon ve supinasyon hareketleri sırasında anterior parçası 

tam supinasyon hareketinde, posterior kısmı tam pronasyon hareketi sırasında radio-ulnar 

eklemin proksimalinin  stabilizasyonunda rol oynar (25). 

Ulnar Kollateral Ligament; lateral epikondilden başlar ve os ulnada sonlanmaktadır. 

Humero-ulnar eklemin ana stabilizasyonunda görev alır. Bu sebeple hasarında postero-

lateral instabilite görülmektedir (26) (Şekil 2.3). 

2.1.4. İnterosseöz Membran 

Os radius ile os ulnanın margo interossealarına yani birbirlerine bakan kenarlarına yapışan 

geniş, kuvvetli bir bağdır. Membrana interossea lifleri süperiorda os radiustan os ulnaya 

doğru, inferior ve mediale doğru uzanarak yapışır. Membrana interossea, os radius ve os 

ulnayı birbirine bağlar. Bu bağ en fazla semi pronasyon veya semi supinasyonda gerilirken, 

tam supinasyon ve pronasyon durumunda ise gevşemektedir. Os radius ve os ulna arasındaki 

kuvvet aktarımında önemli fonksiyonunun yanısıra ön kolun anterior yüzündeki ve posterior 

tarafında bulunan kaslara tutunma yeri sağlar (15). 
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Chorda Obliqua (Oblik Kord): Os ulnanın tuberositasından, inferior-laterale doğru 

yönelerek, os radiusun tuberositasına tutunan bu bant, yuvarlak veya yassı şekildedir. Oblik 

kordun lifleri membrana interosseöz antebrachii’ ye dik olarak uzanır ve bazı kişilerde 

bulunmayabilir (15). 

2.1.5. Bursalar 

İlk kez 1788’ de ayrıntılı olarak Monro tanımlamış ve dirsek eklemi bölgesinde birçok bursa 

bulmuşlardır. Üç tanesinin triceps kası ile bağlantılı olduğu 7 bursayı, bu sayılarla ilgili 

farklılıklar olsa da  Lanz ortaya koymuştur. En sık olarak görüleni olekranon ile subkutanöz 

doku arasında yer alan, 7 yaşından sonra geliştiği bilinen ve tekrarlayan travmalar, basınç ve 

inflamatuar durumlarda hasar alan yüzeyel olecranon bursasıdır . Olecranon bursanın LE 

etiyolojisinde etkili olduğu saptanmıştır. Bir diğer bursa art. radiohumerale’ ye uzanan m. 

ekstansör carpi radialisin içinden geçen radiohumeral bursadır (27).  

2.1.6. Kaslar 

Dirsek ekleminin etrafında bulunan kaslar dört gruba ayrılmaktadır. 

Posteriorda ön kolun ekstansörleri bulunur ve kaslar nervus (n) radialis tarafından innerve 

edilir. Lateralinde ön kolun supinatörleri, el bilek ve parmak ekstansörleri bulunur ve n. 

radialis tarafından innerve edilmektedir (15). 

Medialinde ön kolun fleksörleri ve pronatör kasları bulunur  ve n. medianus ve n. ulnaris 

tarafından uyarılmaktadır (15). 

Anterior bölümünde ise dirsek fleksörleri bulunur ve n. musculocuteneus ile n. radialis 

tarafından innerve edilmektedir (15). 
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Şekil 2.4. Ön Kolun Arka Kasları (17). 

M. Extensor Carpi Radialis Longus-M. Extensor Carpi Radialis Brevis: Dirsek ekleminin 

arka yüzünde yer alan bu iki kasın fonksiyonu ele ekstansiyon yaptırmaktır. Ayrıca m. 

fleksör carpi radialis ile birlikte el bileğine radial deviasyon yaptırır. Epicondylus lateralisten 

orijin alırlar. M. ekstansör carpi radialis longus (ECRL) 2. metacarpal kemikte sonlanırken, 

m. ekstansör carpi radialis brevis (ECRB) 3. metacarpal kemikte sonlanmaktadır (15, 18) 

(Şekil 2.4). 

M. Extensor Digitorum Communis: M. Ekstansör digitorum communis (EDC), epicondylus 

lateralisten başlayarak el bileğinde dört tendona ayrılır ve 2-5. falanksların dorsal 

aponevrozlarına tutunurlar. Metacarp başlarında junctura tendineum olarak adlandırılan 

enine bağlarla birbirlerine tutunurlar. Fonksiyonu II.-V. falankslara ekstansiyon yaptırmaktır 

(15, 18) (Şekil 2.4). 
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M. Extensor Digiti Minimi: Fonksiyonu beşinci parmağa ekstansiyon yaptırmaktır. 

Başlangıcı epicondylus lateralistir. Beşinci falanksın dorsal aponevrozuna tutunmaktadır 

(15, 18) (Şekil 2.4). 

M. Extensor Carpi Ulnaris: M. Ekstansör carpi ulnaris (ECU) epicondylus lateralisten 

başlayarak V. Metacarpal tabanına tutunur. Fonksiyonu el bileğine ekstansiyon 

yaptırmaktadır. Ayrıca m. fleksor carpi ulnaris ile birlikte el bileğine ulnar deviasyon 

fonksiyonu vardır (15, 18) (Şekil 2.4). 

M. Anconeus: Epicondylus lateralisten origo alarak olecranonun dış yüzeyine tutunur. 

Fonksiyonu ön kola ekstansiyon yaptırmaktır. N. radialis tarafından uyarılır (15, 18) (Şekil 

2.4). 

M. Supinator: Yüzeyel ve derin tabakadan oluşmak üzere epicondylus lateralis, ligamentum 

collaterale radiale ve ligamentum anulareden başlayarak radisusun dış yüzeyine tutunur. 

Yüzeyel ve derin tabakaları arasından n. radialisin derin dalı seyreder. Ön kolun en derininde 

yer alan bir kastır. Fonksiyonu ön kol supinasyonudur (15, 18). 

2.1.7. Sinirler 

Ön kol ve dirseğin innervasyonu genel olarak n. musculocutaneus, n. medianus, n. radialis 

ve n. ulnaris ile gerçekleşir (28). 

N. Musculocutaneus: C5-8 sinir köklerinden ortaya çıkarlar ve biceps brachii, brachialis,  

coracobrachialis kaslarını innerve eder. Ön kolun lateralinin duyusunu alır (28). 

N. Radialis: N. Radialis dirseğin lateralinde seyreden en önemli nörolojik komponenttir. 

Brachial pleksusun arka kordundan başlayıp os humerusun lateralinde bulunan spiral olukta 

ilerleyerek lateral epikondile doğru seyreder. N. Radialis tünelin lateral duvarını oluşturan 

m. brachioradialis, m. ekstansör carpi radialis longus ve brevisin olduğu lateral duvarda 

yüzeyel duyu ve derin motor dallarına ayrılır. Dirseğin anteriorunda yerleşen m. brachialis 

ve m. brachioradialisin motor innervasyonunu sağlar (28) (Şekil 2.5). 

N. Medianus : C5-8 ve T1 sinir köklerinden dal alan n. medialis kolun anteriorunda brachial 

arter gibi intermusküler septumun içinden geçer. Biceps tendonunun ve brachial arterin 

medialinden ilerler ve antekubital fossanın medialine doğru seyrederek bisipital aponeurosis 

altından  ele uzanır. N. Medianus, m. pronator teres’ in içinden geçer (11, 29). Motor dalları 
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bilek fleksörlerini, ön kolun pronatörlerini ve tenar bölge kaslarını uyarır. Ayrıca duyu 

dalları elin tenar bölgesinin duyusunu almaktadır (30) (Şekil 2.5). 

N. Ulnaris: N. Ulnaris brachial pleksusun medial köklerinden C8-T1’ den çıkar ve medial 

epikondil altındaki kubital tünelden geçer. Kübital tünelin kübital tünel retikulumu olarak 

isimlendirilen çatısı olmadığında, ulnar sinirin sublüksasyonu görülebilir (11, 29). Elin 

intrinsik kasları, m. fleksör carpi ulnaris ve m. fleksör digitorum profundusu uyarır. El 

bileğinin derisi, dördüncü parmağın  mediali ve beşinci parmağın duyusunu alır (30) (Şekil 

2.5). 

 

Şekil 2.5. Ön Kolun Sinirleri (31). 

2.2. Dirsek Ekleminin  Biyomekaniği 

Dirsek eklemi omuz ile el bileği arasındaki bağlantıyı sağlayan menteşe tipi bir eklemdir 

(24). Üst ekstremitenin işlevleri için önemli bir görevi olan dirsek ekleminin öncelikli 

fonksiyonu elin ve ön kolun uzayda pozisyonlanmasına imkan vermek ve fonksiyonel 

aktiviteler sırasında kuvvetin dağılmasını sağlamaktır. Dirsek ekleminin uyum içinde 

fonksiyonel çalışabilmesi için proksimal radioulnar eklem, distal radioulnar eklem ve 

interosseöz membran arasında uyum olması önemlidir (32). 
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Humeroulnar, humeroradial ve radioulnar eklemin birleşmesinden oluşan dirsek eklemi 2 

düzlemde harekete izin verir. 

Fleksiyon-Ekstansiyon: Menteşe tipi eklem olan humeroulnar eklemde meydana gelir. 

Ekstremitenin boyunun uzayıp kısalmasını sağlar. Dirsek fleksiyonunu sağlayan ana kas m. 

brachialis olmakla birlikte m. biceps brachii ve m. brachioradialis de dirsek fleksiyonunu 

meydana getirir. M. biceps brachii orta pozisyondaki ön kola fleksiyon hareketinde rol 

oynamakla birlikte supinasyondaki ön kola fleksiyon yaptırır. Ayrıca pronasyon 

pozisyonundaki ön kola  supinasyon yaptırmaktadır. M. brachialis ise dirseğin 45’ den daha 

büyük fleksiyon hareketlerinde öncelikli rol oynar. Dirsek ekstansiyonunda triceps kasının 

medial başı esastır fakat dirençli ekstansiyon sırasında hem medial başı hemde lateral başı 

birlikte çalışır (33). 

Supinasyon-Pronasyon: Dirsek eklemini oluşturan proksimal radioulnar eklem ile humero 

ulnar eklem supinasyon ve pronasyon hareketlerini meydana getirir. Ön kolda 80-90 

pronasyon ve 80 kadar supinasyon açısı vardır. Günlük yaşamdaki hareketlerimizin 

çoğunluğu ön kolun 100 rotasyonu ile yapılabilir (34). Pronasyon ve supinasyon hareketi 

sırasında radius, ulna etrafında rotasyona uğrar. Hareketin ekseni radiusun başından 

başlayarak radius ve ulnanın distaline uzanır (35). Dirsek ekleminde supinasyon pronasyon 

hareketini temel olarak m. supinatör, m. pronator quadratus ve m. pronator teres  kasları 

oluşturur. M. ekstansör carpi radialis longus ve m. ekstansör carpi radialis brevis ayrıca 

supinasyon hareketine yardım etmektedir (33). 

Ön kolda os ulna ile os radius arasında oblik bir şekilde mediale ve distale doğru uzanan ve 

yük aktarımını sağlayan interosseöz membran bulunmaktadır. Radiusa gelen yükler 

interosseöz membranı gerer. Yüklerin bir kısmı ulnaya aktarılırken bir kısmı da humeroulnar 

ekleme aktarılır. Ön kola ağırlık vermede kompresyon kuvvetinin %20’ si el bileğinden 

ulnaya aktarılırken %80’ i el bileğinden radiusa aktarılır (11). 

Taşıma Açısı: Humerusun trochleası, medial kısımda daha geniştir ve distale doğru uzanır. 

Trochleanın oblik yerleşimi nedeniyle kol ekstansiyon ve supinasyon pozisyonundayken os 

humerusun uzun ekseni ile os ulnanın uzun ekseni arasında 5-15’ lik oluşan açıya taşıma 

açısı denilmektedir. Ön kolda abdüksiyon ile birlikte görülür. Taşıma açısı kadınlarda 

erkeklere göre daha fazladır. Dirsek fleksiyon pozisyonuna geldikçe azalarak varusa doğru 

pozisyon alır (33). 
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Dirsek Stabilitesi: Dirsek eklemi ince ve esnek bir yapıya sahiptir ancak fibrillerin çapraz 

yerleşimi ile dayanıklı olmaktadır (36). Radial, ulnar kollateral ligamentler ve eklem kapsülü 

ile dirsek stabilitesi sağlanır. Valgus zorlanmalarında fleksör kaslar, medial ve ulnar 

kollateral ligamentler stabiliteyi sağlar. Varus zorlanmalarında ise; stabilite, radial kollateral 

ligament ile sağlanır. Bununla birlikte dirsek eklemi tam ekstansiyonda en stabil durumdadır. 

Tam ekstansiyonda ulnanın olekranonu, humerusun olekranon fossasına kayarak stabiliteyi 

oluşturur (35, 37). 

Varus Stabilitesi: Dirsek eklemi varus stabilitesinde esas faktörün ulnar kollateral bağ 

olduğu düşünülse de, lateral bağ kompleksinin tüm bileşenleri dirsek ekleminin temel 

stabilizatörleridir. Dirsek ekstansiyon pozisyonundayken eklem kapsülünün ön kısmı, 

yumuşak dokunun gösterdiği toplam stabilitenin %70’ ini oluşturmaktadır. 90 fleksiyonda 

medial kollateral ligament bu fonksiyonu üstlenir. Varus stresi ekstansiyon pozisyonunda 

eklemi oluşturan kemikler (%55), yumuşak doku, lateral kollateral ligament ve eklem 

kapsülü tarafından kontrol edilmektedir. Fleksiyon pozisyonunda ise eklemi meydana 

getiren kemiklerin uyumu varus stabilitesinin %75’ ini oluşturmaktadır (38-40). 

Valgus Stabilitesi: Medial kollateral ligament valgus stresine karşı primer stabilizatördür.  

Medial kollateral ligament zarar gördüğünde radius başı, valgus stresine karşı önemli bir 

fonksiyon görmektedir. Bu durum radius başının valgus stresine karşı direç oluşturmasında 

sekonder stabilizatör olarak rol oynamasından kaynaklanmaktadır. (41). 

2.3. Lateral Epikondilit 

2.3.1. Tanımı 

LE, dirseğin tekrarlı kullanımına bağlı olarak lateral epikondilde ve ön kolun ekstansör 

kaslarının muskulotendinöz yapışma yerlerinde ağrı ile karakterize üst ekstremitenin en 

yaygın kas iskelet patolojilerinden biridir (42). LE ilk kez Alman Dr. Runge tarafından 

tanımlanmıştır. 1882 yılında Morris, tenisçi dirseği olarak adlandırmıştır. Medial epikondilit 

ile kıyaslandığında 10-20 kat daha fazla görülmektedir (42-44). LE tekrarlayıcı el bileği 

ekstansiyonunu kapsayan hareketleri yapan kişilerde daha çok görülür ve kronik ağrı 

sendromuna yol açar. Dirençli el bileği ekstansiyonu ve orta parmak ekstansiyonu ile agreve 

olan ağrı, lateral epikondilde hassasiyet, kavrama kuvvetinde azalma ve günlük yaşam 

aktivitelerinde sınırlanma vardır (45). LE’ de çoğunlukla ECRB kasının tendonu, daha az 
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olarak EDC ve ECRL kasının tendonu ve seyrek olarak da ECU kasının yapışma yeri 

etkilenir (46). 

2.3.2. Epidemiyoloji 

En sık 30-60 yaş arasında, % 1-3 oranında görülmektedir. Erkeklere oranla kadınlarda daha 

sık görülmektedir ve genellikle dominant taraf etkilenmektedir (10, 47). Bazı çalışmalar 

kadınlar ile erkekler arasında görülme sıklığı farkının olmadığını göstermesine rağmen 

yapılan başka çalışmalarda kadınlarda daha sık görüldüğü ortaya konulmuştur (9, 48, 49).  

Bireylerde etkilenen kol sebebiyle etkilenmeyen kola fazla yüklenildiğinde nadir olarak 

bilateral meydana gelebilir. Genellikle 30-40 yaş sonrası tekrarlayıcı zorlu el bileği hareketi 

yapan bireylerde ortaya çıkmaktadır (50). Tenisçi dirseği olarak isimlendirilmesine rağmen 

birçok olguda patolojinin temel nedeni tenis sporu olmamaktadır. Klinikte olguların %10’ 

unu tenis sporcusu oluşturur. Tenis oynayanların içinden yaklaşık %50’ sinde tenisçi dirseği 

saptanmıştır (51, 52). Endüstri grubunda çalışan her 1000 kişiden 59’ unda ortaya 

çıkmaktadır. 1980 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tenisçi dirseğini iş miktarını çok fazla 

etkilediği ve sınırlandırdığı için özür olarak sınıflandırmıştır. Erken emeklilik sebebi  olarak 

görülmektedir (53). 

2.3.3. Etiyoloji 

Günümüzde etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Tekrarlayıcı aktivitelerin, aşırı 

kullanımın ve mikrotravmaların patolojide etken olduğu düşünülmektedir (54). 

Ekstremitenin aşırı kullanımı nedeniyle tendonda kısmi ve tam yırtık oluşabilir. Sürekli aktif 

olarak el bileği kavraması, dirseğin supinasyonunun ve pronasyonunun dahil olduğu çevirme 

hareketlerini içeren işleri yapan bireylerde, ekstansör kaslar fazla yük altında kalır. Stres 

sonucunda dokular fazla yükü kaldıramazlar ve belirtiler ortaya çıkmaya başlar. Dokuda yük 

oluşturan hareketler haftada üç kez ve daha sık tekrarlandığında ya da 30 dakikadan uzun 

süreli yapıldığında LE’ ye yakalanma riski artmaktadır. Ekstansör kasların ani bir yüke 

maruz kalması sonucunda semptomlar gelişebilir (55, 56). Ek olarak LE risk faktörlerinden 

cinsiyet, sigara, mesleki dezenformasyon, yaş, dominant el, lateral epikondile binen aşırı ve 

tekrarlı yük ve bunların birbirleri ile olan ilişkileri de etiyolojinin  komponentleridir (57, 58). 

Ekstansör kasların tendon başlangıçlarında tekrar eden mikrotravmalar neticesinde 

inflamasyon oluşur. Fibröz adhezyonlar hareketi sınırlar ve ekstansör kasların 

insersiyolarında ağrı meydana gelir. Dejeneratif ve zarar gören tendona cevap olarak 
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fibroblastlar artar, vasküler hipergenezis oluşur. Sıklıkla ECRB kasının orijininde kollajen 

diziliminde bozukluk meydana gelir. LE inflamatuar bir süreç değildir ve tendinozis olarak 

bilinen dejenerasyona cevap olarak oluşan fibroblastik ve vasküler cevaptır (59). 

2.3.4. Patoloji 

Lateral epikondilin çevresinde oluşan ağrı periostitis, ECRB tendinozisi ve epikondilaji gibi 

çeşitli adlarla adlandırılmaktadır. LE ve tenisçi dirseği en çok kullanılanıdır. Yapılan 

histolojik araştırmalarda etkilenen dokularda makrofaj, lenfosit ve nötrofilleri içeren 

inflamatuar hücreler kanıtlanamadığı için, epikondilit ve periostitis terimi kullanımı 

sorgulanmıştır (60). Bu nedenle LE tendinoz olarak kabul görmektedir (61). 

Tendonlar yoğun bir şekilde kollajen liflerden, proteoglikan, elastin ve lipitlerden oluşur. 

Tendon insersiyosunun proksimal bölgesi hipovaskülerdir. Hipovaskülerlik tendonun 

dejenerasyonuna sebep olur. Kaslarla ilgili kuvvet, iskelet sistemine tendonun kemiğe 

insersiyo yaptığı bölge ile aktarılır. Bu osteotendinöz bağlantı aşırı kullanımla birlikte 

hipovasküler olması sebebiyle, tendon yaralanmalarının en sık geliştiği bölgedir (62). 

Nirschl hastalık patofizyolojisinin daha kolay anlaşılmasını sağlamak için tendinözü 

sınıflandırmıştır (60). 

Evre 1: Bu aşamada çoğunlukla tendinöz olarak isimlendirilir. Tendinöz çevresinde lokal 

inflamasyon vardır. Hücresel ve vasküler değişiklikler minimal düzeydedir. Tip 3 kollajen 

oranında artış gözlemlenmektedir. Ekstansör tendona palpasyon ile bakıldığında genellikle 

krepitasyon vardır (61). 

Evre 2: Bu evrede öncelikli olarak hücresel hipergenezis, hücre tenosinoviti ve vasküler 

hipergenezisin daha da düzensiz hale gelmesi ile anjiofibroblastik hipergenezis vardır. Hücre 

yoğunluğu tendinozis bölgesinde artar, hücre tükenmesi gerçekleşir. İlerleyen süreçte tip 1 

kollajen üretimi azalır ve hücre dışındaki matrisin bozulmasına neden olur. Hastalar tedavi 

için en sık bu evrede doktora başvururlar (61, 63). 

Evre 3: Patolojik değişikliklerin gelişmesi ile tam veya kısmi rüptür, tendonun yetersizliğine 

sebep olur. Programlanmış hücre ölümü ile birlikte ileri tendinozis oluşur (61, 63). 

Evre 4: Evre 2 ve evre 3’ ün özelliklerine ilave olarak yumuşak doku matriksinin 

kalsifikasyonu ve kemik kalsifikasyonları oluşmaktadır (61, 63). 
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2.3.5. Klinik 

LE ağrı ile karakterize olan bir patolojidir. Genellikle ağrı el bileği ekstansör kasları, lateral 

epikondil ve dirsek çevresinde lokalizedir. Ön kolda hassasiyet ile birlikte hiperaljezi 

görülebilir. Hastalık çoğunlukla sinsi başlangıçlıdır. Ağrı istirahat ile azalma gösterir; fakat 

tekrarlı ve aşırı kullanıma bağlı olarak şikayetler artabilir. Kasların zorlanma derecelerine 

bağlı olarak ağrı, distale ve proksimale yayılım gösterebilir. Bireyler GYA’ larını 

gerçekleştirmek için daha fazla çaba gösterirler ve buna bağlı olarak ağrı daha da artar (64). 

Dirsek ekstansiyonda ve ön kol pronasyonda iken el bileğinin pasif gerilmesi veya el 

bileğinin dirençli ekstansiyonu ile ağrı saptanır. Dirsek hareket açıklığı normaldir; fakat el 

bileği ekstansiyonu 5-15 kısıtlı olabilir (65). 

LE’ de lateral epikondil çevresinde ısı artışı, şişlik ve kızarıklık gözlenmemektedir. Bu 

semptomların varlığında artrit, bursit veya travmatik yaralanma oluşmuş olabilir ve 

laboratuvar tetkik ve radyolojik tanı yöntemleri ile araştırılmalıdır (66). 

LE tanısında kullanılan özel testler vardır; 

Dirençli El Bileği Ekstansiyonu (Thomsen) Testi: ECRB ve EDC kas kuvvetinin 

değerlendirilmesidir. Omuz eklemi 60 fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda, ön kol 

pronasyon ve el bileği 30 ekstansiyon pozisyonunda iken 2. ve 3. metacarpal kemikler 

üzerinden fleksiyon ve ulnar deviasyon yönünde direnç uygulanır. Bireyin dirence karşı el 

bileği ekstansiyonu yapması istenir (67). 

Dirençli Orta Parmak Ekstansiyon (Maudley) Testi: ECRB kas kuvvetinin 

değerlendirilmesidir. Omuz eklemi 60 fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda,  ön kol pronasyon 

ve el bileği fleksiyonda iken bireyin dirence karşı orta parmağını ekstansiyona getirmesi 

istenir (68, 69). Dirençli orta parmak ekstansiyonu ile ağrı olması pozitif bulgudur. Bileğin 

pozisyonu ile ağrı cevabı farklılık oluşturabilir. Bu durum bilek fleksiyonda iken posterior 

interossseöz sinir üzerindeki gerginliğin fazla olmasından kaynaklanabilir (70, 71). 

Pasif  El Bileği Fleksiyonu (Mills) Testi: Mills 1937’ de gerçekte bu testi dirsek ağrısı ve 

kısıtlı dirsek ekstansiyonu olan kişilerin manipülasyonu için kullanmıştır. Bu testin LE’ de 

hassasiyeti düşüktür. Radial sinir sıkışması ile karışabilir o nedenle dikkatli olunmalıdır (69, 

70). Amacı ağrılı skar doku üzerindeki gerilimi azaltmaktır. Dirsek ekstansiyonda, ön kol 

pronasyona çevrilirken, el bileği ulnar deviasyonla birlikte fleksiyona getirilir. Mills testi 
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teşhis amaçlıdır, prognozu saptayıcı değildir. Mills manipülasyonunun yoğunluğu, o 

bölgedeki adezyonların derecesine göre değişiklik göstermektedir (72). 

Tenisçi Dirseği (Cozens) Testi: LE’ yi değerlendirmek için kullanılan geleneksel bir testtir. 

Hasta dirseğini rahat bırakır. Test eden kişi baş parmağı ile bireyin lateral epikondilini 

sabitledikten sonra, hastadan aktif olarak dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonda iken el 

bileği ektansiyonda yumruk yapar. Testi yapan kişi bu pozisyonda hastaya direnç uyguladığı 

sırada hastadan bileğini aktif olarak ekstansiyon ve radial deviasyona getirmesi istenir. 

Lateral epikondil bölgesinde ani ve şiddetli ağrı olması pozitif bulgudur (70, 71). 

2.3.6. Laboratuvar Testleri ve Radyolojik Tanı Yöntemleri 

LE’ de hastalığa özel tanı koymak için laboratuar testi yoktur. Rutin laboratuvar kontrolleri 

normaldir. Ayırıcı tanı koymak için laboratuvar testleri kullanılabilir. 

Konvansiyonel Radyografi: İlk yapılması gereken radyolojik görüntüleme yöntemidir. 

Genellikle dirsek radyografisi normaldir. Osseokondritis gibi kemik hastalıklarının 

değerlendirilmesinde kullanılır (73). 

Ultrasonografi: LE’ nin teşhisi veya dışlanması için kullanılan yöntemlerden biridir. 

Ağrısız, ucuz, hızlı ve kolay uygulanabilen bir yöntemdir. Ultrason ile ekstansör tendon 

kalsifikasyonları, tam ve kısmi yırtılmalar rahatlıkla izlenebilir (74). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Ekstansör tendonda T1 sinyali ve etkilenen 

dirsekte tendon kalınlaşması ile LE teşhisinde kullanılabilir. Pek çok olguda tanı için zorunlu 

olmamasına rağmen, tendinitin bütüncül olarak değerlendirilebilmesi için başvurulması 

gereken bir yöntemdir (75). Yapılan çalışmalarda hastaların semptomlarının şiddeti ile MRG 

bulguları arasında bağlantı bulunamamıştır (76). 

2.3.7. Ayırıcı Tanı 

Dirsek lateralindeki uzun süreli ağrı sıklıkla LE’ den kaynaklanmaktadır. Fakat omuz eklemi 

sorunları, servikal omur disfonksiyonu, lokal bursit, periostrit, dirsek eklemi lateral ligament 

instabilitesi, radio-humeral sinovit, servikal kök irritasyonları, dirsek intraartiküler 

lezyonlarda da ağrı görülebilmektedir (77). 

LE’ li olguların %25’ inde kalsifikasyon, ossifikasyon, osteofit veya dejeneratif değişiklikler 

gözlemlenebilmektedir (59). Kronik LE tanısı konulan 40-60 yaş grubundaki hastalarda 
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servikal spondiloz görüldüğü belirtilmiştir (78). Dirsek lateralindeki ağrı, radio-humeral 

eklem hastalıklarında oluşabileceği gibi, C5-6, C6-7 servikal omur fonksiyon 

bozukluklarından da kaynaklanabilir. Özellikle kronik dönem servikal vertebra fonksiyon 

bozukluğuna ikincil olarak görülebilmektedir. Servikal vertebranın normal hareketinden 

daha az hareket etmesi durumunda da lateral dirsek ağrısı gözlemlenmektedir (79). 

Literatür incelendiğinde LE’ li olguların %5-10’ unda radial sinir sıkışma sendromu 

gözlemlenmektedir. Radial tünel sendromu olarak bilinen posterior interosseöz sinirin 

önkolun lateralinde sıkışması ile dirsek lateralinde ağrı oluşabilir. Fakat bu sendromda 

dirençli el bilek ekstansiyonu ile ağrıda artış gözlenmez. Radial sinir m. supinator içerisinde 

kompresyona uğradığı için dirençli ön kol supinasyonu ile ağrı artabilir (80). Radial tünel 

sendromunda hassasiyet merkezi lateral epikondilin posterio-distalinde ve m. supinator 

boyunca olmasına rağmen, LE’ de hassasiyetin merkez noktası lateral epikondil ve 5 cm 

anterio-distali ile ECRB orijininde yoğunlaşmıştır (81). 

2.3.8. Tedavi Yaklaşımları  

LE’ nin tedavisine konservatif veya cerrahi olarak yaklaşılabilir. Konservatif tedavide amaç 

ağrı kontrolünü sağlamak, inflamasyonun kontrol altına alınması, iyileşme sürecini 

hızlandırarak kişinin günlük yaşam becerilerini yapabilmesinde gerekli olan fonksiyonelliği 

sağlamaktır (56). 

Konservatif tedavi uygulamaları olguların %90-95’ inde iyileşme sağlayan temel  

yaklaşımdır. Konservatif tedavi yöntemleri içerisinde ultrason, lazer, iyontoforez, germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri, derin transverse masaj uygulaması, kinezyotape, akupunktur 

gibi alternatif tıp yöntemleri, koruyucu ortez kullanımı, günlük yaşam hareketlerinin 

düzenlenmesi, non-steroid antiinflamatuar kullanımı ve lokal kortikosteroid enjeksiyonlar 

yer almaktadır (48, 82-86). 

İstirahat: Tedavinin temel evresidir. Tekrar eden yaralayıcı unsurlardan uzaklaşmak ve 

hareket modifikasyonları tedavinin ana prensiplerindendir. İstirahat tamamen hareket 

kısıtlaması değildir. Tendonlarda kısalma olmaması için pasif olarak eklem hareket açıklığı 

(EHA) egzersizleri yapılmalıdır (87, 88). Bireylere ağrıyı arttırıcı nitelikte olan 

hareketlerden kaçınmaları ve etkilenen kolunu çok fazla kullanmamaları tavsiye edilir (56). 
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Ortez Kullanımı: Ön kol destek bandı yani tenisçi dirseği ortezi Nirschl tarafından ilk kez  

1971’ de tanımlanmıştır. Ortez uygulaması ile tendonun ısısı korunur, inflamatuar bölgedeki 

stres azaltılır, proprioseptif feedback sağlanır ve ECRB kası üzerindeki aşırı stres azaltılır 

(89). Ekstansör splintin açısı hakkında tartışmalar mevcuttur. Ortak görüş, el bileğinin 

yaklaşık 30-40 ekstansiyona yerleştirilmesidir. Bu açı, bilek ekstansörlerine istirahat 

imkanı verir ve elin en fonksiyonel kullanılmasını sağlar (70). Ortez kullanımının olası 

olumsuz etkisi anterior interosseöz sinirin tuzaklanmasıdır; fakat 48 saat ara verildiğinde 

normale dönmesi beklenir (90). 

Fonksiyonel Egzersiz: LE için uygulanan en yaygın fizik tedavi uygulamalarının içinde 

egzersiz yaklaşımı gelir (91). Egzersiz programının temelinde germe, güçlendirme ve EHA 

egzersizleri vardır. Tendon yalnızca güçlendirilmemeli aynı zamanda esnekliği 

korunmalıdır. Ev egzersiz programlarında egzersize günde bir veya iki kez 3 aylık süre ile 

devam edilmelidir (92). Egzersiz programı ile adrenalin düzeyi artırılır, kronik dirseğin 

fonksiyonel kullanılamama durumu engellenir, patolojinin nüksetme oranı azaltılır ve bireye 

psikososyal olarak geri dönüt sağlanır (93). 

Patolojinin akut fazında bireye öncelikli olarak yapılan uygulamalar, ağrının azaltılması ve 

doku iyileşmesini hızlandırmaya yöneliktir. Rehabilitasyonun iyileşme fazında  dinlenmeyle 

ağrı olmakla birlikte, hafif düzeyde aktif hareketle ağrı artmaktadır (70). Bireyin ağrı ve 

inflamatuar evresi belirlendikten sonra kademeli olarak güçlendirme ve dayanıklılık 

egzersizlerine başlanmalıdır. Yaralanma öncesi durumdan daha iyi bir durum hedefi 

konularak egzersiz programı devam ettirilmeli ve programa izokinetik ve izotonik 

egzersizler konulmalıdır (28). 

Güçlendirme Egzersizleri: İzometrik, eksantrik, konsantrik olmak üzere üç tip kas 

kontraksiyonu vardır. LE tedavisinde en etkili olanı, eksantrik kontranksiyondur. LE 

tedavisinde ECRB kasına yönelik eksantrik egzersiz programı planlanmalıdır (94). Eksantrik 

kasılma esnasında inflamatuar bölgeye giden kan akımı azalır, yeni damar oluşumları aktive 

edilir, kan akımı artar ve iyileşme beklenir (27). El bilek ekstansör kaslarının 

kuvvetlendirilmesi inflamatuar bölgenin sürekli ve dirençli hareketlere enduransının 

artırılması için yapılır (95). 

Germe Egzersizleri: Egzersiz programına germe egzersizleri ile başlanırken sonraki 

süreçlerde EHA egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve proprioseptif egzersizler 

programa dahil edilmelidir (96). Germe egzersizleri, esnekliği arttırmaya yönelik egzersiz 
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çeşididir. Egzersizlerden önce fizik tedavi modalitelerinden sıcak uygulama yapılırsa, doku 

daha esnek duruma gelir. Statik germe egzersizleri primer olarak ECRB kasına yönelik 

uygulanmalıdır (94). LE için en iyi germe egzersizi klinikte tanı koymada yardımcı olarak 

kullanılan mills manevrasıdır (97). 

Ekstra Karporeal Şok Dalga Tedavisi (ESWT): Dalga şoklarıyla yapısal ve nörokimyasal 

değişiklikler sağlayarak, ağrıyı azaltır ve tendon iyileşmesini hızlandırır. Güvenli ve etkili 

bir yöntemdir (98). Son yıllarda ESWT kullanımı artmaktadır. Şok dalgası osteojenik 

özelliğe sahiptir ve kemik iyileşmesini sitimüle eder. Dokuda mikrotravma ya da 

mikrokırıklar meydana getirerek osteoblastik aktiviteyi arttırır, kemik onarımını aktive eder. 

Tendinopatilerde tendonun çevresinde mikrosirkülasyonu bozarak, neovaskülarizasyonu 

aktifleştirerek bölgesel büyüme faktörlerini salgılatır. Kök hücrelerden normal hücrelerin 

üretimini aktive etmektedir (99-101). 

Ultrason: LE hastalarına ultrason tedavisi başlangıç evresinde kolay uygulanabilir olması 

ve güvenilir olması sebebiyle tercih edilmektedir. Ultrasonun termal ve mekanik özellikleri 

vardır. Vasküler dolaşımı, metabolizmayı ve bağ dokusunun elastikiyetini artırarak etkisini 

göstermektedir (8). 

Lazer: Lazer tedavisinde lazer ışınlarının hücre ve doku fonksiyonları üzerindeki etkisi 

ışınların özelliği ve dalga boyuna göre değişmektedir. LE’ de ise Haker ve arkadaşları (ark) 

tarafından araştırılmış fakat etkili olmadığı belirtilmiştir. Kas iskelet sistemi bozukluklarında 

kullanılan düşük doz lazer ile ilgili metaanalizlerin çoğu ağrılarda ve klinik şikayetlerde 

etkili olmadığı yönündedir (102, 103). 

Kinezyolojik Bantlama: Son yıllarda LE’ nin tedavisinde kullanılan kinezyolojik bant, 

hareketi sınırlayan klasik bantlamaya alternatif olarak geliştirilmiştir ve “ Vücuda kendini 

tamir et” düşüncesine dayanarak oluşturulmuştur. Ağrının giderilmesindeki fonksiyonu, 

duyusal lifler ile kapı kontrol mekanizmasının uyarılmasıdır. Ödem ve inflamasyonu 

azaltarak, yüzeyel ve derin fasya fonksiyonlarını düzenleyerek analjezik etki sağlamaktadır 

(104, 105). 

Akupunktur: Çin başta olmak üzere tüm dünyada kullanılan faydalı, basit, ucuz geleneksel 

bir tamamlayıcı tıp yöntemidir. Kas iskelet sistemi sorunlarında ağrı ve fonksiyonel 

bozukluklarda kullanılmaktadır (106). 
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Medikal Tedavi: Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, analjezikler, kortikosteroidler, 

plateletten zengin plazma, otolog kan enjeksiyonları LE’ de kullanılan medikal tedavi 

yöntemleridir (107). Kortikosteroid enjeksiyon etkisi ile farklı sonuçlar saptanmıştır. 

Tendonun yapısına zarar verdiği ve tendinopatinin tekrarlama riskinin arttığı görülmüştür. 

Kortikosteroid kollajen yapımını azaltır ve tendonlarda atrofiye yol açabilir (108). 

2.4. Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi çok boyutlu bir kavram olması nedeniyle ortak bir tanım yapılamamıştır. 

Yaşam kalitesi sözcük olarak bireysel algı, yaşam doyumu, iyilik ve refah olarak 

tanımlanmıştır (109, 110). 

DSÖ’ ye göre yaşam kalitesi; bireyin yaşadığı kültür ve değer oluşumları çerçevesinde  

amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri ile ilişkili olarak hayattaki pozisyonunu 

algılaması olarak tanımlanmıştır (111). Yaşam kalitesi teorik olarak bireylerin fiziksel ve 

mental sağlığı, psiko-sosyal iyilik ve fonksiyonellik gibi bireysel özellikleri ve sosyo-

ekonomik durum, iş, çevre yapısı ve toplumsal yapı gibi dış etkenleri içermektedir (112). 

2.4.1. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

DSÖ, 1948’ de sağlığı “ yalnızca hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel ruhsal ve sosyal 

olarak tam bir iyilik hali’’ olarak tanımlamasından sonra sağlığa ilişkin iyilik halinin 

ölçülebilmesi için yaşam kalitesi kavramı, sağlık hizmeti uygulamaları ve araştırmaları da  

giderek artan önem kazanmıştır. Yaşam kalitesinin değerlendirildiği ilk çalışmalar 1973’ te 

yayınlanmış ve son yıllarda sayıları artmıştır (113). 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, yaşam kalitesinin bir alt parçasıdır. Bu sebeple bu iki kavram 

çok yakından ilişkilidir (114). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, kişinin kendini iyi hissetmesi ve 

sağlık durumuna genel açıdan bakması ile ilgilidir. Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi hastalığın 

olmamasını, bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik açıdan aktif olmasını, kendini iyi 

hissetmesini ve yaşamdan memnuniyetini içermektedir (115). 

Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi kavramı, birbiri ile çok yakından bağlantılı üç ayrı boyut 

barındırmaktadır. Bunlar fiziksel, sosyal ve psikolojik boyuttur. Fiziksel boyut kavramı; 

bireyin enerji harcayarak günlük işlerinin ne kadarını tamamlayabildiğini algılaması ile 

ilgilidir. Sosyal boyut kavramı; bireylerin aile bireyleri, komşuları, arkadaşları, çalışma 

arkadaşları veya farklı sosyal topluluklardaki bireyler ile ne derece ilişki kurabildiği algısı 
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ile ilgilidir. Psikolojik boyut ise; depresyon, anksiyete, kızgınlık, korku gibi emosyonel ve 

ruhsal durumları algılaması ile ilgilidir (116, 117). 

2.4.2. Lateral Epikondilitte Sık kullanılan Yaşam Kalitesi Ölçüm Araçları 

Kısa Form 36 (SF-36): 8 alt boyut ve 36 sorudan oluşmaktadır. Ülkemizde ve dünyada 

yaşam kalitesini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır ve yaşam kalitesini 

olumlu ve olumsuz yönleriyle değerlendirmektedir. Ölçek puanının yüksek olması yaşam 

kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (118). 

Kısa Form 12 (SF-12): Soruların tamamı kısa form 36 anketinden seçilmiş 12 sorudan 

oluşmaktadır. Fiziksel işlev, fiziksel rol, duygusal rol, ağrı, genel sağlık, sosyal işlevsellik, 

canlılık ve ruhsal sağlık alt başlıklarından oluşmaktadır. Her alt bileşenden ve özet skordan 

alınabilecek toplam skor 100’ dür. Yüksek puan, yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu 

göstermektedir (119). 

Nottingham Sağlık Profili: Bireylerin sağlık problemlerini ve bu sorunların kişilerin GYA’ 

sını nasıl etkilediğini değerlendiren bir ölçektir. Emosyonel durumu, enerji seviyesini, ağrı, 

fiziksel aktivite, uyku ve sosyal izolasyonu içeren 6 alt başlıktan, toplam 38 sorudan oluşur. 

Soruların yanıtları durumun algılanmasına göre “ EVET” veya “HAYIR” olarak cevaplanır. 

Toplam puan 0-600 puan aralığında olup yüksek puan sağlıkla ilgili düşük yaşam kalitesini 

ifade ederken, düşük puan yüksek yaşam kalitesini ifade eder (120, 121). 

Sağlık Değerlendirme Anketi: Lokal ağrılı durumlar ve romatizmal hastalıklar gibi 

muskuloskeletal rahatsızlıklarda geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmış üst ekstremite 

disabilitesini ve GYA’ yı değerlendiren bir ankettir. Test içerisinde GYA gruplandırılarak 

giyinip kuşanma, doğrulma, yemek yeme, yürüme, hijyen, uzanma, kavrama ve günlük 

temel işleri içeren 8 alt bölümden oluşur. Testte toplam 20 soru bulunmaktadır. 

Değerlendirme likert skalasına göre yapılır. Düşük puan daha kötü fonksiyonel durumu ifade 

eder (122). 

2.5.3. Lateral Epikondilit ve Yaşam Kalitesi 

LE üst ekstremitenin sık rastlanılan ağrılı durumlarından biridir. Kavrama sırasında oluşan 

şiddetli ağrı ve güçsüzlük bireylerin GYA’ larını kısıtlamaktadır (123). Ağrı ve kavrama 

kuvvetinde azalmadan kaynaklı olarak çanta taşıma, kavanoz kapağı açma, el sıkma gibi 

basit GYA’ larda kısıtlanmalar meydana gelmekte ve kişilerin yaşam kaliteleri olumsuz 
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yönde etkilenmektedir (65). İş hayatında bireylerin performanslarını etkileyerek iş gücü 

kaybı ile birlikte maliyet kaybına neden olmaktadır (124). 

LE’ li bireylerde kas kuvvetindeki azalma ile bireylerin fonksiyonel düzeylerinde azalma 

görülür ve bu durum disabilitenin görülmesine neden olmaktadır. Disabilitenin artması ile 

bireyler günlük hayatlarında fonksiyonel kısıtlılıklarla karşılaşmakta ve yaşam kaliteleri 

olumsuz yönde etkilenmektedir (6, 7). 

Ağrı; kişileri fiziksel olarak kısıtlayarak, psikolojik olarak zorlayarak ve uyku kalitesini 

bozarak yaşam kalitesini etkilemektedir (125). LE’ de gece ağrısı yaşam kalitesini 

düşürebilir. Birkaç gün boyunca bireylerde gözlenen uyku kısıtlanmasının kişilerin fiziksel 

ve bilişsel fonksiyonlarını bozabileceği belirtilmiştir (126). Ağrı şiddeti ve fonksiyonel 

kısıtlılık düzeyi ile depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında kuvvetli ilişki bulunmaktadır 

ve LE’ li bireyler psikolojik açıdan değerlendirilmelidir (127).  

Literatür incelendiğinde, LE’ li olgularda çeşitli tedavi modalitelerinin tek başına, birlikte 

kullanıldığı veya karşılaştırılmalı olarak etkinliğine bakılmıştır fakat LE’ li olgularda yaşam 

kalitesine etki eden faktörlerin ayrıntılı olarak araştırıldığı çalışma sayısı yetersizdir (8, 9, 

10). Bu nedenle bu çalışmada, üst ekstremitenin sık rastlanılan ağrılı durumlarından olan 

LE’ de olguların yaşam kalitesine etki eden faktörler ve bu faktörlerin birbirleri ile 

ilişkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma LE’ li olgularda yaşam kalitesine etki eden faktörleri incelemek ve bu faktörlerin 

birbirleri ile ilişkisini incelemek amacıyla yapılmış olup, Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ nca tıbbi açıdan yapılmaya uygun 

bulunmuştur (Karar no: 26/ 01/ 2021 tarihli 2021-02-10). 

3.1. Bireyler 

Çalışmamıza Ocak 2021-Haziran 2021 tarihleri arasında Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’ na başvuran, ilgili 

uzman tarafından LE tanısı konulan ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan yaş 

ortalaması 39±8,99 yıl olan 60 kadın 41 erkekten oluşan 101 hasta dahil edilmiştir. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden  her hasta çalışmanın amacı, süresi ve içeriği hakkında  

yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmaya onay verdiklerine dair 

yazılı olarak onayları alınmıştır. 

 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

- 18-60 yaş aralığında olması 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak (Ek 2.) 

- LE tanısı almış olmak (30) 

Çalışmadan Dışlama Kriterleri; 

- Nörolojik defisit varlığı (127) 

- Analjezik ilaç kullanıyor olmak 

- Kalp pili olması (30) 

- Bilateral semptom olması 

- Dirsek kırığı, tendon rüptürü ve cilt problemlerinin olması 

- Son 6 ay içinde LE ile ilgili herhangi bir tedavi almış olmak (30) 

- Boyun omuru ve diğer üst ekstremite problemlerinin olması (127) 

- Dirsek eklemi cerrahisi geçirmiş olmak  

- Malignite varlığı (127) 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen bireylere değerlendirme formuna uygun olarak sırasıyla aşağıda 

verilen değerlendirmeler ve anketler uygulanmıştır (Ek 3.). 

 Demografik Özellikler 

 Palpasyon 

 Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

 Basınç Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

 El Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 Parmak Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

 Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

 Fonksiyonellik Düzeyinin Değerlendirilmesi 

 Fonksiyonel Yetersizlik ve GYA’ nın değerlendirilmesi 

 Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

 Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

3.2.1. Demografik özellikler 

Hastaların kişisel ve hastalık ile ilgili bilgileri hazırlanan olgu rapor formunda bir araya 

getirildi. Olgu rapor formunda hastanın adı-soyadı, yaş (yıl), cinsiyet, boy (m),  kilo (kg),  

vücut kitle indeksi (kg/m²), eğitim düzeyi, meslek, etkilenen taraf, dominant taraf, şikayet 

süresi (ay), ortez kullanımı, enjeksiyon- ilaç kullanımı, özgeçmiş, daha önce tedavi olup 

olmadığı, cerrahi geçmişi ve herhangi bir ek rahatsızlığının olup olmadığı değerlendirildi. 

3.2.2. Palpasyon 

İnspeksiyon  ile hastaların lateral epikondil çevresindeki ödem, palpasyon ile ısı değişikliği 

ve hassasiyet durumu gözlemlenerek hasta değerlendirme formuna kaydedildi. 

3.2.3. Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

EHA’ nın gonyometre ile ölçümü klinikte kullanılan objektif, geçerli bir yöntemdir. 

Ölçümler elektronik gonyometre ile hem sağlam hem de etkilenen ekstremiteye yapılmıştır. 

Her iki ekstremiteye üç ayrı ölçüm yapılarak ortalamaları alındı. 
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Dirseğin Fleksiyon Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi: Kol anatomik pozisyonda 

vücudun yanındayken hastaya sırtüstü uzanır pozisyonda ölçüm yapıldı. Gonyometrenin 

pivot noktası humerusun lateral epikondiline yerleştirildi. Sabit kol humerusun lateral orta 

çizgisine paralel tutulurken hareketli kolu radiusun lateral orta çizgisini takip edecek şekilde 

radiusun stiloid çıkıntısına doğru pozisyonlandı. Hastadan aktif şekilde dirseğini bükmesi 

istendi (128). 

El Bileğinin Fleksiyon-Ekstansiyon Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi: Hasta masa 

kenarında destekli olacak şekilde ön kolu pronasyon pozisyonunda oturtuldu. 

Gonyometrenin pivot noktası ulnanın stiloid çıkıntısına yerleştirildi. Sabit kol ulnaya paralel 

şekilde uzanırken hareketli kol 5. metacarpal falanksı takip edecek şekilde yerleştirildi. 

Hastadan el bileğini aktif olarak bükmesi ve açması istendi (128). 

El Bileğinin Radial Deviasyon-Ulnar Deviasyon Eklem Hareket Açıklığının Ölçülmesi: 

Hasta ön kolu pronasyon pozisyonunda avucunun için masaya dönük destekli olacak şekilde 

oturtuldu. Gonyometrenin pivot noktası 3. metacarpal falanksın proksimaline yani 

karpometakarpal eklemin ortasına yerleştirildi. Sabit kol ön kolun ortasına paralel olacak 

şekilde tutulurken hareketli kol 3. metakarpal falanksa paralel uzaltıldı (128). Ölçüm 

yapılırken hareketi kompanse edecek el bileği fleksiyonu-ekstansiyonu olmamasına dikkat 

edildi. 

3.2.4. Basınç Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

Basınç ağrı eşiği ölçümü algometre ile her iki ekstremitede lateral epikondil üzerinden 

değerlendirildi. Ölçümler hasta oturma pozisyonunda, dirsek 90 fleksiyonda, ön kol 

desteklenerek yapıldı. Lateral epikondil bölgesine, algometrenin 1 cm²’ lik ucu ile kişinin 

ağrı hissettiği noktaya kadar basınç uygulandı. Ölçümler arası 30 saniye (sn)’ lik ara 

verilerek üç ayrı ölçüm yapıldı. Sonuçların ortalamaları alınarak kg/cm² olarak kaydedildi 

(129-131) (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Basınç Ağrı Eşiği Ölçümü. 

3.2.5. El Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Kavrama kuvvetini ölçmek için Baseline dijital el dinamometresi ile Amerikan El 

Terapistleri Derneği (AETD)’ nin belirttiği standart test pozisyonları kullanıldı. Kavrama 

kuvvetinin ölçümü hasta sırtı destekli, ayakları yerle temas halinde oturma pozisyonunda, 

omuz adduksiyonda ve nötral pozisyonda, dirsek 90 fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda 

iken yapılmıştır. Hastaların sağlam ve etkilenen ekstremiteleri ayrı ayrı ölçüldü. Hastaların 

dinamometreyi ağrı hissettikleri noktaya kadar yapabilecekleri maksimum kavrama ile 

kavraması istendi. Ölçümler arası 30 sn dinlenme araları verilerek üç kez ölçüm yapıldı. 

Sonuçlar kaydedilerek ortalamaları alındı (25) (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. El Kavrama Kuvveti Ölçümü. 
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3.2.6. Parmak Kavrama Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Parmak kavrama kuvvetini değerlendirmek için dijital pinçmetre (JAMAR) kullanıldı. 

Ölçüm hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyon, dirsek 90 fleksiyon, ön kol nötral 

pozisyonda yapıldı. Ölçümler bilateral olarak 3 kez tekrarlanarak anahtar kavrama ölçümü 

yapıldı. Ölçümler arasında 30 sn dinlenme araları verildi. Sonuçlar kg cinsinden 

kaydedilerek ortalamaları alındı (130) (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3. Parmak Kavrama Kuvveti Ölçümü. 

 

3.2.7. Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Görsel Analog Skala 

Hastaların ağrı şiddetinin değerlendirilmesi için Görsel Analog Skala (GAS) kullanıldı. 

Hastaların istirahat, aktivite sırasında ve gece boyunca hissettikleri ağrıları 0 ile 10 arası 

birer cm aralıklarla çizilmiş 10 cm’ lik çizgi üzerinde işaretlemesi istendi. “0” değeri hiç 

ağrının olmadığı, “10” değeri ise hissedilen en şiddetli ağrı olduğu anlamına gelmektedir. 

İşaretlenen yerler cetvel ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. Hastaların ağrısının aktivite, 

gece veya istirahat durumlarında olup olmadığı sorgulandı. Algıladıkları ağrının kolunun 

hangi bölgesinde olduğunu vücut diyagramı üzerinden göstermeleri istendi (Şekil 3.4) (Ek 

4.). 
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Şekil 3.4. Görsel Analog Skala. 

 

Nirschl Ağrı Skalası 

Nirschl Ağrı Skalası (NAS) tendon ağrılarında GYA’ yı spordaki performans durumundan 

ayırarak inflamasyonun prognozunu belirlemeye çalışmak ve semptomları gruplandırmak 

için geliştirilmiştir. Yedi fazdan oluşan bir skaladır ve faz 1 hafif  ağrı  anlamına gelirken, 

faz 7 şiddetli ağrı anlamına gelir (132, 133) (Ek 5.). 

3.2.8. Fonksiyonellik Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi  

Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi (HBÖKDA) LE için özel olarak geliştirilen, 

bireylerin ağrı ve ön kolunun fonksiyonel kullanımı ile ilgili sorular içeren, 2 bölümden 

oluşmaktadır. Birinci kısımda ağrı ile ilgili 5 soru bulunur. İkinci bölüm, ön kolun 

fonksiyonel kullanımı ile ilgili 6 soru özel işlevler ve 4 soru genel  işlevler olmak üzere 

toplamda 10 sorudan oluşur. Anketin puanlaması; ağrı skoru için sorulara verilen puanların 

toplamı ile, fonksiyon skoru için 10 sorunun toplam puanının ikiye bölünmesi ile elde edilir. 

Toplam skor ağrı ve fonksiyon skorunun toplamından oluşmaktadır. Ankette puanlama 0-

100 arasında değişmektedir. Testte düşük puan daha iyi fonksiyonel düzeyi ifade ederken, 

yüksek puan ağrının ve fonksiyonel durum kısıtlamasının yüksek olduğunu gösterir. Anketin 

geçerlik ve güvenirlik çalışmaları Altan ve ark. tarafından yapılmıştır (59, 134). 

Çalışmamızda anketin Türkçe versiyonu kullanılmıştır (Ek 6.). 

Duruöz El İndeksi 

Duruöz El İndeksi (DEİ); ilk olarak 1996 yılında romatoid artritli hastalarda el 

fonksiyonlarının değerlendirilebilmesi için geliştirilmiştir fakat daha sonra birçok hastalıkta 

geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmıştır. 

Test 18 sorudan oluşmaktadır. Test içerisinde GYA gruplandırılmış mutfak, giyim, temizlik, 

iş yeri ve diğer günlük aktiviteleri içerir. Testin uygulanması için herhangi bir eğitim ve 
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yardımcı ekipmana ihtiyaç yoktur. Testin uygulanması yaklaşık 5 dakika süren, basit, 

kullanışlı ve geçerli bir testtir. Sorulara 0=Hiç zorluk çekmeden, 1=Çok az zorlukla, 2=Biraz 

zorlukla, 3=Oldukça zor, 4=Hemen hemen imkansız, 5=İmkansız şeklinde cevap verilir. 

Skorlamada minimum 0 puan maksimum 90 puan alınabilir. Düşük puan daha iyi 

fonksiyonel durumu ifade ederken, yüksek puan fonksiyonel durumun kötü olduğunu ifade 

eder (135, 136) (Ek 7.). 

Mayo Dirsek Performans Skoru 

Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS), dirsek fonksiyonunu ve fonksiyonun yaşam 

kalitesi üzerine etkisini değerlendiren geniş kapsamlı kullanılan indekslerden bir tanesidir. 

İndeks ağrı, humeroulnar eklem EHA, dirsek stabilitesi ve saç tarayabilme, yemek 

yiyebilme, hijyen aktivitelerini yapabilme, üstünü giyebilme ve ayakkabı giyebilme gibi 

aktiviteleri içeren 5 günlük fonksiyonu değerlendiren 4 bölümü içerir (137). İndekste ağrı 

değerlendirilmesi 45 puan üzerinden (45 puan =Ağrı yok, 30 puan =Hafif şiddette ağrı, 15 

puan=Orta şiddette ağrı, 0 puan=Şiddetli ağrı) , humeroulnar eklem EHA 20 puan üzerinden 

(Fleksiyon EHA>100=20 puan, 50-100 fleksiyon =15 puan, < 50 fleksiyon =5 puan ), 

dirsek eklemi stabilitesi 10 puan üzerinden (Stabil=10 puan, Hafif instabilite=5 puan, 

İnstabil =0 puan) ve 5 günlük temel aktiviteden oluşan fonksiyon değerlendirilmesi  25 puan 

üzerinden (saç tarama, yemek yeme, hijyen aktivitelerini yapabilme, üstünü giyebilme ve 

ayakkabılarını giyebilme; her bir aktivite için yapabilme durumu=5puan, yapamama 

durumu=0 puan) hesaplanarak toplam 100 puandan oluşur. 90-100 puan aralığı= 

Mükemmel, 75-89 puan aralığı=İyi, 60–74 puan aralığı= Orta, 60 puan altı= Kötü olarak 

değerlendirilmektedir (138). MDPS indeksinin güvenirlilik ve geçerlilik çalışması 2015 

yılında yapılmıştır (139) (Ek 8.). 

Oxford Dirsek Skoru 

Oxford Dirsek Skoru (ODS), dirsek eklemi problemlerinde hastaların yaşam kalitelerini 

değerlendiren dirseğe spesifik bir ölçektir (140). Dirsek hastalarının operasyon sonrası 

sonuçlarını sorgulamak için geliştirilmiştir. Fakat sonraki süreçlerde birçok çalışmada, 

dirsek hastalarında yapılan konservatif tedavinin etkinliğini ölçmek için testin 

kullanılmasının geçerli ve güvenilir olduğu belirtilmiştir (141). ODS 12 sorudan 

oluşmaktadır. Skor fonksiyon, ağrı ve psikososyal durum olmak üzere 3 alt başlıktan oluşur. 

Ağrı değerlendirme bölümü ODS-A, fonksiyon değerlendirme bölümü ODS-F ve 

psikososyal bölüm ODS- PS olarak ayrılır. Her alt başlık kendi içerisinde 4 sorudan oluşur 
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ve her bir soru da 0-4 puan üstünden (0 puan=Problem yok, 4 puan=Yapmam imkansızdı) 

likert skalası ile cevaplanmaktadır. Başlıkların her biri 100 puana dönüştürülür ve 100 puan 

en iyi skor puanını ifade ederken 0 puan en kötü skoru ifade etmektedir. 

Dirsek ile ilgili birçok anket yapılmıştır. Yapılan bir araştırmada dirsek ile ilgili 12 

değerlendirme parametresinden geçerlilik derecesi en yüksek olan test ODS olarak 

belirlenmiştir (142) (Ek 9.). 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi  

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (KOESA) üst ekstremite yaralanmalarında fonksiyon ve 

özürü değerlendiren DSÖ modeli örnek alınarak 1994’ te “American Academy of  

Orthopethic Surgeon (AAOS) tarafından geliştirilen ankettir. 

KOESA 3 bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm (KOESA-FS) 30 sorudan oluşmaktadır. 

21 soru bireylerin günlük hayatındaki aktiviteleri yaparken yaşadığı zorlanmaları likert 

skalasına göre (1=Zorluk yok, 2=Hafif derecede zorluk, 3=Orta derecede zorluk, 4=Aşırı 

derecede zorluk, 5=Hiç yapamama) cevap veren, 5 soru semptomları (ağrı, aktiviteye bağlı 

ağrı, karıncalanma, sertlik, güçsüzlük), 4 soru ise sosyal fonksiyon, iş, uyku ve hastanın 

kendine güvenini sorgulamaktadır. İkinci bölüm iş modeli (KOESA-İ), 4 sorudan oluşur ve 

hastanın iş hayatındaki zorlukları değerlendiririr. İsteğe bağlı olarak cevaplandırılır. Üçüncü 

bölümde 4 sorudan oluşan spor- müzisyenler modeli (KOESA-SM), müzik ya da sporla 

uğraşan hastaların özür durumunu değerlendirir. 

Ankette puan aralığı 0-100 puan arasındadır (0=En iyi skor,100=En kötü skor). KOESA-F 

toplam özürlülük skoru  (işaretlenen maddelerin toplam puanı/ işaretli madde sayısı) -1   

25 şeklinde hesaplanır. 

KOESA-İ ve KOESA-SM modülünün toplam puanı (işaretlenen maddelerin toplam 

puanı/4)-1 × 25 ile hesaplanır. İş, spor-müzisyen puanlarının hesaplanabilmesi için tüm 

sorular cevaplanmalıdır. Çalışmamızda anketin Türkçe versiyonu kullanılmıştır. Geçerlilik 

ve güvenirlilik çalışmaları Düger ve ark. tarafından yapılmıştır (143) (Ek 10.). 
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3.2.9. Fonksiyonel Yetersizlik ve Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Sağlık Değerlendirme Anketi  

Sağlık Değerlendirme Anketi (SDA) hastaların GYA’ larını ve fonksiyonel yetersizliklerini 

değerlendirmek için kullanıldı. SDA lokal ağrılı durumlar ve romatizmal hastalıklar gibi 

muskuloskeletal rahatsızlıklarda geçerliliği ve güvenirliliği kanıtlanmış, üst ekstremite 

disabilitesini ve GYA’ yı değerlendiren bir ankettir. SDA test içerisinde gruplandırılarak 

giyinip kuşanma, doğrulma, yemek yeme, yürüme, hijyen, uzanma, kavrama ve günlük 

temel işleri içeren 8 alt bölümden oluşur. Testte toplam 20 soru bulunmaktadır. Sorulara 

likert skalasına göre (0 puan=Rahatça yapıyorum, 1 puan=Biraz zorlanarak yapıyorum, 2 

puan =Çok zor yapıyorum, 3 puan=Hiç yapamıyorum) yanıt verilir. En az 0 en fazla 60 puan 

alınarak puanlar 20’ ye bölünür ve sonuçlar 0-3 puan aralığında değerlendirilir. Düşük puan 

daha iyi fonksiyonel durumu belirtirken, yüksek puan fonksiyonel durumun kötü olduğunu 

gösterir (122) (Ek 11.). 

3.2.10. Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği’ nin (TKÖ) ilk hali 1991 yılında Miller, Kopri ve Todd 

tarafından geliştirilmiştir. TKÖ hareketi ve hareket korkusunu sorgulamak amacıyla 

geliştirilen 17 sorudan oluşan bir ölçektir. Ölçek iş ile ilgili aktivitelerde yaralanma, tekrar 

yaralanma, korku-kaçınma parametlerini de içermektedir (144). Ölçekte 17 soru, 4 puanlık 

likert ölçeği üzerinden (1=Kesinlikle katılmıyorum, 2=Katılmıyorum, 3=Katılıyorum, 

4=Tamamen katılıyorum) yanıtlanmaktadır. 4, 8, 12 ve 16. maddede yer alan soruların 

puanlaması ters çevrilir ve toplam puan hesaplanır. Toplam skor 17-68 puan aralığındadır. 

Ölçekte yüksek skor kinezyofobinin yüksek olduğunu ifade ederken, düşük puan daha az 

kinezyofobiyi ifade eder (145) (Ek 12.). 

3.2.11. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Nottingham Sağlık Profili 

Nottingham Sağlık Profili ( NSP ) bireylerin sağlık problemlerini ve bu sorunların kişilerin 

GYA’ sını nasıl etkilediğini değerlendiren bir ölçektir. NSP’ nin  Türkçe versiyonu 

emosyonel durumu, enerji seviyesini, ağrı, fiziksel aktivite, uyku ve sosyal izolasyonu içeren 

6 alt başlıktan ve toplam 38 sorudan oluşan genel bir sağlık değerlendirme anketidir. 
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Soruların yanıtları durumun algılanmasına göre “ EVET” veya “HAYIR” olarak cevaplanır. 

Her sorunun farklı puan karşılığı bulunmaktadır. Her bir alt başlık 0-100 puan arasında 

puanlanır. Toplam puan 0-600 puan aralığında olup yüksek puan sağlıkla ilgili düşük yaşam 

kalitesini ifade ederken, düşük puan yüksek yaşam kalitesini ifade eder (120, 121) (Ek 13.)  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Lateral epikondilit toplumda sık görülen bir hastalıktır. Bu çalışmada |r|:0.42 etki 

genişliğinde %80 güç elde etmek için 101 vakaya ihtiyac duyulmuştur. Verilerin analizi 

yapılmadan önce hatalı veya eksik veri olup olmadığı incelendi ve herhangi bir eksiklik 

olmadığı görüldü. Araştırmaya ait tanımlayıcı veriler betimsel istatistik ile değerlendirilmiş 

ve ortalama (X), standart sapma (SS ), yüzde (%) ve sayı (n) ile sunulmuştur. Verilerin 

normallik dağılımları, Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile değerlendirilmiştir. 

LE’ li bireylerde sağlam ve etkilenen ekstremitelerinin ölçüm verilerinin arasındaki fark 

değerlendirilmesi, normal dağılım sağlandığı için verilerin karşılaştırılmasında bağımlı 

gruplarda t testi ( Paired sample t test) kullanıldı. Yaşam kalitesi ile ilişkili sürekli 

değişkenlerin değerlendirilmesi, veriler normal dağılıma uygunluğu sağlandığı için Pearson 

korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. Yaşam kalitesine etki eden faktörlerin 

değerlendirmesi için kullanılan parametrelerin toplam puanına etki eden yordayıcıların 

değerlendirilmesinde ise Lineer (doğrusal) regresyon analizi kullanılmıştır. Verilerin analizi 

IBM SPSS 24.0 istatistiksel bilgisayar paket programı ile değerlendirilmiştir. Verilerin 

istatistiksel anlamlılık düzeyleri p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza dahil edilen 101 LE’ li  bireyin fiziksel özellikleri Tablo 4.1’ de  verilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri. 

(n=101) Minimum Maximum X ± SS 

Yaş (Yıl) 20 62 39,0 ± 8,99 

Boy (m) 1,52 1,87 1,68 ± 0,08 

Vücut Ağırlığı (kg) 47 115 79,0 ± 12,70 

VKİ (kg/m²) 18,35 38,28 26,41 ± 3,86 

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 

Bireylerin cinsiyetleri, eğitim durumları, meslekleri incelendiğinde; 60 kişinin kadın, 41 

kişinin erkek olduğu; 5 kişinin ilkokul mezunu, 7 kişinin ortaokul mezunu, 38 kişinin lise 

mezunu, 12 kişinin önlisans mezunu, 29 kişinin lisans mezunu ve 9 kişinin lisansüstü 

mezunu olduğu; 12 kişinin ev hanımı, 29 kişinin memur, 22 kişinin işçi, 29 kişinin sağlık 

çalışanı, 3 kişinin akademisyen, 6 kişinin ise öğrenci olduğu saptanmıştır (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Bireylerin Cinsiyetlerine, Eğitim Durumlarına, Mesleklerine Göre Dağılımları. 

ÖZELLİKLER   n=101 % 

               

Cinsiyet 

Kadın 60 58,8 

Erkek 41 40,2 

  

 Eğitim       

Durumu 

İlkokul 5 4,9 

Ortaokul 7 6,9 

Lise 38 37,3 

Önlisans 12 11,8 

Lisans 29 28,4 

Lisansüstü 9 8,8 

Meslek Ev hanımı 12 11,8 

Memur 29 28,4 

İşçi 22 21,6 

Sağlık Çalışanı 29 28,4 

Akademisyen 3 2,9 

Öğrenci 6 5,9 

n: Sayı, %: Yüzde 

Bireylerin dominant tarafları, etkilenen tarafları, ortez kullanımları ve enjeksiyon-ilaç 

kullanımları incelendiğinde; 93 kişinin dominant tarafının sağ, 8 kişinin ise sol olduğu; 76 

kişinin sağ tarafı etkilenirken, 25 kişinin sol tarafının etkilendiği; 5 kişinin ortez kullandığı, 
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96 kişinin ortez kullanmadığı; 15 kişinin daha önceden enjeksiyon-ilaç kullandığı ve 86 

kişinin enjeksiyon-ilaç geçmişinin olmadığı bulunmuştur (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Bireylerin Dominant Taraflarına, Etkilenen Taraflarına, Ortez kullanımlarına  ve 

Enjeksiyon-İlaç Kullanımlarına Göre Dağılımları. 

n: Sayı, %: Yüzde 

Çalışmaya katılan bireylerin etkilenen ve sağlam ekstremitelerine ait EHA, parmak kavrama 

kuvveti, el kavrama kuvveti ve basınç ağrı eşiği ölçüm sonuçlarını incelediğimizde etkilenen 

ekstremite ve sağlam ekstremite karşılaştırılmasında; el bileği fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, 

radial deviasyon, ulnar deviasyon, el kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti ve basınç 

ağrı eşiği ölçüm skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamışken 

(p>0,05); el bileği ekstansiyonu ölçüm skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=101                             n % 

Dominant Ekstremite  Sağ 93 91,2 

Sol 8 7,8 

Etkilenen Ekstremite Sağ 76 74,5 

Sol 25 24,5 

Ortez Kullanımı Var 5 4,9 

Yok 96 94,1 

Enjeksiyon-İlaç Kullanımı Var 15 14,7 

Yok 86 84,3 
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Tablo 4.4. Bireylerin Eklem Hareket Açıklığı, Parmak Kavrama Kuvveti, El Kavrama Kuvveti ve 

Ağrı Basınç Eşiği Ölçümlerine Ait Skorları. 

ÖZELLİKLER   (n=101) X SS Min. Max. p 

El Bileği Fleksiyonu Etkilenen Taraf () 80,49 4,85 69,12 88,73 0,052 

El Bileği Fleksiyonu Sağlam Taraf () 80,07 4,53 69,12 87,41 

El Bileği Ekstansiyonu Etkilenen Taraf () 69,11 4,26 60,00 77,15 0,031 

El Bileği Ekstansiyonu Sağlam Taraf () 69,59 4,33 58,89 78,54 

Dirsek Fleksiyonu Etkilenen Taraf () 146,02 4,20 130,12 150,47 0,922 

Dirsek Fleksiyonu Sağlam Taraf () 145,99 3,97 130,08 150,44 

Radial Deviasyon Etkilenen Taraf () 19,52 2,48 16,00 40,15 0,132 

Radial Deviasyon Sağlam Taraf () 19,14 1,45 15,05 24,15 

Ulnar Deviasyon Etkilenen Taraf () 25,71 2,69 20,02 30,74 0,235 

Ulnar Deviasyon Sağlam Taraf () 25,94 2,49 19,45 30,21 

El Kavrama Kuvveti Etkilenen Taraf (kg) 29,92 11,78 8,36 63,73 0,110 

El Kavrama Kuvveti Sağlam Taraf (kg) 29,34 10,96 13,90 66,10 

Parmak Kavrama Kuvveti Etkilenen Taraf (kg) 14,35 4,81 4,60 26,36 0,631 

Parmak Kavrama Kuvveti Sağlam Taraf (kg) 14,18 5,07 5,80 37,70 

Basınç Ağrı Eşiği Etkilenen Taraf (kg/cm²) 20,49 12,46 3,60 43,60 0,953 

Basınç Ağrı Eşiği Sağlam Taraf (kg/cm²) 20,53 11,59 2,00 43,90 

p<0,05, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 

Bağımlı Örneklemlerde t-testi (Paired Sample t-test) 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin GAS ve şikayet süresi skorlarını incelediğimizde; GAS 

ortalama skoru 4,98±1,31 olarak saptanırken, şikayet süresi ortalama skorunun 9,30±9,08 ay 

olduğu saptanmıştır. Bireylerin şikayet süreleri minimum 2 ay, maksimum 48 ay olarak 

bulunurken, GAS minimum skoru 2, maksimum skoru 8,10 olarak bulunmuştur (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Bireylerin Görsel Analog Skalasına ve Şikayet Süresine ait Skorları. 

n=101 Min                    Max X±SS 

GAS 2,0                       8,10 4,98 ± 1,31 

Şikayet Süresi (Ay) 2                           48 9,30 ± 9,08 

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 
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Çalışmamıza katılan bireylerin NAS’ a ait skorların dağılımları Tablo 4.6’ da verilmiştir. 

  Tablo 4.6. Bireylerin Nirschl Ağrı Skalasına Ait Skorların Dağılımları. 

Nirschl Ağrı Skalası Anketi Alt Boyutları n=101 % 

Egzersizle Hafif Ağrı; 24 Saat İçinde Geçer. 21 20,6 

Egzersizden Sonra Ağrı; 48 Saati Aşar. 4 3,9 

Egzersizle Ağrı Aktivite Sonlandırılmaz. 21 20,6 

Egzersizle Ağrı Aktivite Sonlandırılır. 15 14,7 

Günlük Yaşamın Ağır Aktivitelerinde Ağrı 25 24,5 

Günlük Yaşamın Hafif Aktivitelerinde Ağrı 14 13,7 

İstirahatte Sürekli Ağrı; Uykuyu Bozar. 1 1,0 

   n: Sayı, %: Yüzde 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin ağrı dağılımlarını incelediğimizde; 1 kişinin istirahat 

durumunda, 44 kişinin aktivite sırasında, 18 kişinin istirahat ve aktivite sırasında, 21 kişinin 

aktivite ve gece boyunca, 5 kişinin istirahat durumu ve gece boyunca, 12 kişinin ise istirahat, 

aktivite sırası ve gece boyunca ağrı hissettikleri saptanmıştır (Tablo 4.7). 

 

 Tablo 4.7. Bireylerin Ağrı Dağılımları. 

 n:101 % 

İstirahat 1 1,0 

Aktivite Sırası 44 43,6 

İstirahat-Aktivite 18 17,8 

Aktivite-Gece 21 20,8 

İstirahat-Gece 5 5,0 

İsitirahat-Aktivite-Gece 12 11,9 

 n: Sayı, %: Yüzde 

Çalışmamıza katılan bireylerin üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirilmesine ait 

HBÖKDA, KOESA, DEİ, MDPS ve ODS skorları Tablo 4.8’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.8. Bireylerin Üst Ekstremite Fonksiyonelliğine Ait Anket Skorları. 

n=101 Min Max X ± SS 

HBÖKDA 12 76,50 37,74 ± 15,86 

KOESA ,0 74 25,77 ± 16,18 

DEİ ,0 51 10,20 ± 11,58 

MDPS 60 90 78,66 ± 10,17 

ODS 8 48 33,25 ± 7,88 

 X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 

Çalışmamıza katılan bireylerin fonksiyonel yetersizlik ve GYA’ larının değerlendirilmesine 

ait SDA skorları Tablo 4.9’ da verilmiştir. 

Tablo 4.9. Bireylerin Fonksiyonel Yetersizlik ve Günlük Yaşam Aktivitelerine Ait Anket Skorları. 

n=101 Min Max X±SS 

SDA ,0 1,85 0,34 ± 0,44 

 X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 

 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaşam kalitelerine ait NSP skorları Tablo 4.10’ da verilmiştir. 

 

Tablo 4.10. Bireylerin Yaşam Kalitelerine Ait Anket Skorları. 

n=101 Min Max X±SS 

NSP 0,00 556,79 185,90±138,70 

 X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, n: Olgu Sayısı, Min: Minimum, Max: Maximum 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin kinezyofobilerinin değerlendirilmesine yönelik TKÖ’ 

den ortalama  42,36±6,20 skor almışlardır. Bireylerin aldığı en yüksek skor 63 iken, en düşük 

skor 21’ di. 

Çalışmamıza katılan bireylerin GAS skorları ile NAS, HBÖKDA, KOESA, DEİ, SDA, TKÖ 

ve NSP skorları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuşken 

(p<0,05); GAS ile MDPS, ODS, ulnar deviasyon , radial deviasyon, el bileği ekstansiyonu, 

el bileği fleksiyonu ve dirsek fleksiyonu hareket açıklığı skorları arasında istatistiksel olarak 

negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Bireylerin GAS skorları ile basınç 

ağrı eşiği, parmak kavrama kuvveti ve el kavrama kuvveti skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 
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Çalışmamıza katılan bireylerin NAS skorları ile HBÖKDA, KOESA, DEİ, SDA, TKÖ ve 

NSP skorları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmışken 

(p<0,05); NAS skorları ile MDPS ve ODS skorları arasında istatistiksel olarak negatif yönlü 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,05). Bireylerin NAS skoru ile basınç ağrı eşiği, el 

kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti, ulnar deviasyon, radial deviasyon, dirsek 

fleksiyonu, el bileği fleksiyonu ve el bileği ekstansiyonu hareket açıklığı  skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Bireylerin HBÖKDA skorları ile DEİ, MDPS, ODS, SDA, TKÖ, NSP, basınç ağrı eşiği ve 

el bileği ekstansiyonu hareket açıklığı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuşken (p<0,05); HBÖKDA skorları ile parmak kavrama kuvveti, el kavrama kuvveti, 

ulnar deviasyon, radial deviasyon, dirsek fleksiyonu ve el bileği fleksiyonu hareket açıklığı 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p<0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin KOESA skorları ile DEİ MDPS, ODS, SDA, TKÖ ve NSP 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken (p<0,05); KOESA ile 

basınç ağrı eşiği, el kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti ve EHA skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin DEİ skorları ile ODS, SDA, TKÖ, NSP ve el bileği fleksiyon 

hareket açıklığı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken (p<0,05); 

DEİ ile ulnar deviasyon, radial deviasyon, dirsek fleksiyonu, el bileği ekstansiyonu hareket 

açıklığı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin MDPS skoru ile ODS, TKÖ, SDA ve NSP skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmışken (p<0,05); MDPS skoru ile EHA, parmak 

kavrama kuvveti, el kavrama kuvveti ve basınç ağrı eşiği skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Bireylerin ODS skoru ile SDA, TKÖ, NSP, el bileği ekstansiyonu ve el bileği fleksiyonu 

hareket açıklığı skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken (p<0,05); 

ODS skoru ile basınç ağrı eşiği, el kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti, ulnar 

deviasyon, radial deviasyon ve dirsek fleksiyonu hareket açıklığı skorları arasında 

istatistiksel olarak analamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11).  
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Çalışmaya dahil edilen bireylerin SDA skoru ile TKÖ ve NSP skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmışken (p<0,05); SDA ile basınç ağrı eşiği, el kavrama 

kuvveti, parmak kavrama kuvveti ve eklem hareket açıklığı skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin TKÖ skoru ile NSP skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmışken (p<0,05); TKÖ ile basınç ağrı eşiği, parmak kavrama kuvveti, el 

kavrama kuvveti ve EHA skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin basınç ağrı eşiği skorları ile parmak kavrama kuvveti, el 

kavrama kuvveti skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken 

(p<0,05); basınç ağrı eşiği skoru ile NSP ve EHA skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin parmak kavrama kuvveti skorları ile el kavrama kuvveti 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken (p<0,05); parmak 

kavrama kuvveti ve el kavrama kuvveti skorları ile EHA ve NSP skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Çalışmamıza katılan bireylerin NSP skorları ile el bileği fleksiyon skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuşken (p<0,05); NSP skoru ile ulnar deviasyon, radial 

deviasyon, dirsek fleksiyonu ve el bileği ekstansiyonu skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.12. Bağımsız Değişkenlerin Nottingham Sağlık Profili Üzerindeki Yordayıcı Etkisine 

İlişkin Regresyon Analizi Sonuçları. 

 

 

 

 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişken 

B SD  (β) t p R R² F 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Görsel Analog 

Skala 

20,54 52,00   - 0,395 0,694  

0,314 

 

0,098 

 

10,803 

33,15 10,08 0,314 3,287 0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Hasta Bazlı Ön 

Kol 

Değerlendirme 

Anketi 

52,80 32,90   - 1,605 0,112  

0,403 

 

0,163 

 

19,224 
3,526 0,804 0,403 4,385 <0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Tampa 

Kinezyofobi 

Skalası 

-42,4 93,33   - -0,45 0,650  

0,241 

 

0,058 

 

6,113 
5,390 2,180 0,241 2,473 0,015* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Nirschl Ağrı 

Skalası 

93,61 30,62   - 3,057 0,003  

0,318 

 

0,101 

 

11,136 
25,33 7,591 0,318 3,337 0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Kol, Omuz ve 

El Sorunları 

Anketi 

78,49 22,86   - 3,433 0,001  

0,486 

 

0,237 

 

30,676 
4,167 0,752 0,486 5,539 <0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Duruöz  El 

İndeksi 

126,6 16,20   - 7,818 <0,001  

0,485 

 

0,235 

 

30,424 
5,803 1,052 0,485 5,516 <0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Mayo Dirsek 

Performans 

Skoru 

430,4 105,8   - 4,067 <0,001  

0,228 

 

0,052 

 

5,426 
-3,10 1,334 -0,228 -2,32 0,022* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Oxford Dirsek 

Skoru 

539,9 48,09   - 7,84 <0,001  

0,605 

 

0,366 

 

57,203 
-10,6 1,407 -0,605 -5,93 <0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Sağlık 

Değerlendirme 

Anketi 

129,1 14,89   - 8,674 <0,001  

0,530 

 

0,280 

 

38,577 
164,1 26,42 0,530 6,211 <0,001* 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Parmak 

Kavrama 

Kuvveti 

201,2 43,79   - 4,595 <0,001  

0,037 

 

0,001 

 

0,137 
-1,07 2,895 -0,037 -0,37 0,712 

Nottingham 

Sağlık 

Profili 

Basınç Ağrı 

Eşiği 

201,82 26,72   - 7,551 <0,001  

0,070 

 

0,005 

 

0,484 
-0,776 1,116 -0,070 -0,69 0,488 
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Tablo 4.11. (Devam). 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişken 

B SD  (β) t p R R² F 

Nottingham 

Sağlık Profili 

El Kavrama 

Kuvveti 

205,9 

 

37,95 

 

- 5,425 <0,001  

0,057   0,003      0,321 

-0,66 1,181 -0,057 -0,56 0,573 

Nottingham 

Sağlık Profili 

El Bileği 

Fleksiyon 

Açısı 

661,2 226,6   - 2,917 0,004  

0,207 

 

0,043 

 

4,413 

-5,90 2,811 -0,207 -2,10 0,038* 

Nottingham 

Sağlık Profili 

El Bileği 

Ekstansiyon 

Açısı 

519,5 223,9   - 2,320 0,022  

0,148 

 

0,022 

 

2,227 

-4,82 3,23 -0,148 -1,49       0,139  

Nottingham 

Sağlık Profili 

Dirsek 

Fleksiyon 

Açısı 

-247,1 482,1   - -0,51 0,609  

0,090 

 

0,008 

 

0,807 

2,966 3,301 0,090 0,899 0,371 

Nottingham 

Sağlık Profili 

Radial 

Deviasyon 

Açısı 

267,9 110,0   - 2,436 0,017  

0,075 

 

0,006 

 

0,566 

-4,203 5,589 -0,075 -0,752 0,454 

Nottingham 

Sağlık Profili 

Ulnar 

Deviasyon 

Açısı 

293,9 133,1   - 2,208 0,030  

0,082 

 

0,007 

 

0,666 

-4,204 5,150 -0,082 -0,816 0,416 

Lineer Regresyon Analizi, p<0,05*, p: İstatistiksel Anlamlılık Düzeyi 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin regresyon analizi sonuçlarını incelediğimizde; GAS skoru 

ile NSP skorları arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(R=0,314; p<0,05). Olguların GAS skoru, NSP skorlarında toplam varyansın %9,8’ sini 

yordamaktadır (β=0,314; R²=0,098; F=10,803; p<0,05). Bireylerin GAS skoru, NSP 

skorunu anlamlı düzeyde pozitif yönde etkilemektedir. GAS skoru üzerindeki bir birimlik 

artış NSP skoru üzerinde 0,314’ lük bir artışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin HBÖKDA skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,403; p<0,05). Olguların HBÖKDA skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %16,3’ ünü yordamaktadır (β=0,403; R²=0,163; F=19,224; 

p<0,05). Bireylerin HBÖKDA skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde pozitif yönde 

etkilemektedir. HBÖKDA skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,403’ lük 

bir artışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin TKÖ skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,241; p<0,05). LE’ li olguların TKÖ skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %5,8’ ini yordamaktadır (β=0,241; R²=0,058; F=6,113; 
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p<0,05). Bireylerin TKÖ skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde ve pozitif yönde 

etkilemektedir. TKÖ skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,241’ lik bir 

artışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin NAS skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde zayıf düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,318; p<0,05). LE’ li olguların NAS skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %10,1’ ini yordamaktadır (β=0,318; R²=0,101; F=11,136; 

p<0,05). Bireylerin NAS skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde ve pozitif yönde 

etkilemektedir. NAS skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,318’ lik bir 

artışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin KOESA skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde orta 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,486; p<0,05). LE’ li olguların KOESA skoru, 

NSP skorlarında toplam varyansın %23,7’ sini yordamaktadır (β=0,486; R2=0,237; 

F=30,676; p<0,05). Bireylerin KOESA skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde pozitif yönde 

etkilemektedir. KOESA skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,486’ lık 

bir artışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin DEİ skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,485; p<0,05). LE’ li olguların DEİ skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %23,5’ ini yordamaktadır (β=0,485; R2=0,235; F=30,424; 

p<0,05). Bireylerin DEİ skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde pozitif yönde etkilemektedir. 

DEİ skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,485’ lik bir artışa neden 

olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin MDPS skoru ile NSP skoru arasında negatif yönde zayıf 

düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,228; p<0,05). LE’ li olguların MDPS skoru, 

NSP skorlarında toplam varyansın %5,2’ sini yordamaktadır (β=-0,228; R2=0,052; F=5,426; 

p<0,05). Bireylerin MDPS skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde negatif yönde 

etkilemektedir.  MDPS skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,228’ lik bir 

azalışa neden olmaktadır (Tablo 4.12). 
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Çalışmaya katılan bireylerin ODS skoru ile NSP skoru arasında negatif yönde orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,605; p<0,05). LE’ li olguların ODS skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %36,6’ sını yordamaktadır (β=-0,605; R2=0,366; F=57,203; 

p<0,05). Bireylerin ODS skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde negatif yönde etkilemektedir.  

ODS skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,605’ lik bir azalışa neden 

olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin SDA skoru ile NSP skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,530; p<0,05). LE’ li olguların SDA skoru, NSP 

skorlarında toplam varyansın %28’ sini yordamaktadır (β=0,530; R2=0,280; F=38,577; 

p<0,05). Bireylerin SDA skoru, NSP skorunu anlamlı düzeyde pozitif yönde etkilemektedir.  

SDA skoru üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,530’ luk bir artışa neden 

olmaktadır (Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin el bileği fleksiyon açısı skoru ile NSP skoru arasında negatif 

yönde zayıf düzeyde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (R=0,207; p<0,05). LE’ li olguların el 

bileği fleksiyon açısı skoru, NSP skorlarında toplam varyansın %4,3’ ünü yordamaktadır 

(β=-0,207; R2=0,043; F=4,413; p<0,05). Bireylerin el bileği fleksiyon açısı skoru, NSP 

skorunu anlamlı düzeyde negatif yönde etkilemektedir. El bileği fleksiyon açısı skoru 

üzerindeki bir birimlik artış NSP skoru üzerinde 0,207’ lik bir azalışa neden olmaktadır 

(Tablo 4.12). 

Çalışmaya katılan bireylerin, el kavrama kuvveti, parmak kavrama kuvveti, basınç ağrı eşiği, 

dirsek fleksiyonu, el bileği ekstansiyonu, radial deviasyon ve ulnar deviasyon hareket 

açıklığı skorları ile NSP skorları arasında regresyon modelinde anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Çalışmamız LE’ li olgularda yaşam kalitesine etki eden faktörleri incelemek amacıyla 

yapılmıştır. Çalışmamızın sonucuna göre LE’ li bireylerde ağrı düzeyinin, dirsek 

fonksiyonelliğinin, fonksiyonel yetersizlik ve GYA’ nın, kinezyofobi düzeyinin ve el bileği 

fleksiyon açısının yaşam kalitesini etkilediği; fakat parmak kavrama kuvvetinin, basınç ağrı 

eşiğinin, el kavrama kuvvetinin, el bileği ekstansiyonu, ulnar deviasyon, radial deviasyon ve 

dirsek hareket açıklığının yaşam kalitesini anlamlı şekilde etkilemediği bulunmuştur. LE’ li 

bireylerde ağrının, dirsek fonksiyonelliğinin, fonksiyonel yetersizliğin, GYA’ nın ve 

kinezyofobinin yaşam kalitesini etkileyen önemli parametreler olduğu tespit edilmiştir 

LE’ de yaş aralığı farklılık göstermekle birlikte en sık 30-60 yaş arasında görülmektedir (10, 

47). İlerleyen yaş ile birlikte tendonlar elastikiyetini ve direncini kaybeder. Tendondaki 

kolajen kaybı, çapraz köprülerin azalması ve tendonun gerginliğinin artması ile tendonun 

güç ve kuvvetinde azalma olur ve tendinopatiye yatkınlık artmaktadır (146). Literatüre 

uyumlu bir şekilde çalışmamıza katılan olguların yaş ortalaması 39,0±8,99 yıl idi.  

Literatürde LE ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi incelediğimizde kadınlarda erkeklere oranla 

daha sık görüldüğü belirtilmiştir (47). Literatüre uyumlu bir şekilde bu çalışmaya katılan 

bireylerin %58,8’ ini kadınlar oluşturmaktadır.  

Literatür incelendiğinde LE’ nin sıklıkla dominant ekstremitede gözlendiği belirtilmiştir 

(47). Bu çalışmada etkilenen dirsek ile dominant dirsek arasındaki ilişkide bireylerin 

%77,22’ sinin dominant tarafının etkilendiği, %22,78’ inin ise dominant olmayan tarafının 

etkilendiği görüldü. Bu durumun bireylerin dominant ekstremitesinin aşırı ve tekrarlı 

kullanımı nedeniyle tendinopatiye yatkınlığının artmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Literatürde VKİ ile LE arasındaki ilişkiyi incelediğimizde; çalışmalarda VKİ’ nin 25 ve 

üzerinde olması ile LE görülme riski arasında ilişki bulunmamıştır (147). Bu çalışmada 

olguların VKİ ortalama değeri skoru 26,41±3,86 kg/m² olarak bulundu. VKİ skorlarının 

yüksek çıkmasının nedeni, bu çalışmada LE’ li bireylerde gözlemlediğimiz yaralanma 

korkusu sebebiyle hareket etmekten kaçınmalarından kaynaklı olabilir. Bu durumun 

nedeninin daha net anlaşılabilmesi için daha kapsamlı çalışmalar yapılması gerektiği 

düşüncesindeyiz. 
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Nirschl, tendinöz sınıflandırmasına göre Evre 2’ yi LE’ de akut evrenin ve belirtilerinin 

geçildiği, fakat rüptür ve kalsifikasyonun görülmediği bir süreç olarak tanımlamıştır (61, 

63). Semptomları üç aydan daha uzun süren hastaların tanısı kronik tenisçi dirseği olarak 

tanımlanmaktadır (107). Bu çalışmada olguların ağrı şikayet süresi ortalamaları 9,30±9,08 

ay olarak bulunmuştur. Ortalamayı incelediğimizde çalışmamıza katılan LE’ li bireylerin 

kronik süreç içerisinde olduğu tespit edilmiştir. 

El, gün içerisinde ince ve kaba kavramalar yaparak GYA’ ları farklı açılar ile 

gerçekleştirmemizi sağlar. Günlük yaşantımızda el bileği EHA’ sının normal sınırlar 

içerisinde olması elin fonksiyonel kullanılması bakımından önemlidir. LE’ li bireylerde 

ECRB, ECU, ECRL ve EDC kasları etkilendiği için el bileği fleksiyonu ve el bileği 

ekstansiyonu hareket açıklığında dolaylı olarak kısıtlanma gözlenebilir. Literatürü 

incelediğimizde LE’ li bireylerde dirsek hareket açıklıklarında kısıtlanma olmadığı fakat 

sporcu bireylerde patolojiye adaptasyon ile birlikte el bileği hareket açıklığının 

kısıtlanabileceği belirtilmiştir (65, 148). Ölmez ve ark. (2010) da LE tedavisinde kanıta 

dayalı veriler ile ilgili derleme çalışmalarında, LE’ de dirsek hareket açıklığının 

kısıtlanmadığını; ancak el bileği ekstansiyon açıklığının 5-15 kısıtlanabileceğini 

bildirmişlerdir (65).  

Bu çalışmada bireylerin sağlam ve etkilenen ekstremitelerinin el bileği ve dirsek EHA’ 

larında sağlam ve etkilenen ekstremiteler arasında; el bileği fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, 

radial deviasyon ve ulnar deviasyon hareket açıklığı skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. El bileği ekstansiyonu hareket açıklığı skorları arasında ise, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Bireylerin el bileği ekstansiyonu ve dirsek 

hareket açıklığının yaşam kalitesini etkilemediği görülmüştür. Bu çalışmada bireylerde 

etkilenen ve sağlam ekstremiteler arasında el bileği ekstansiyonu hareket açıklığı skorlarında 

anlamlı bir fark görülmesine rağmen bireylerin günlük yaşamdaki aktivitelerini daha ağrısız 

ve kolay gerçekleştirmek için sağlam ekstremiteleri ile kompanse etmelerinden kaynaklı 

olarak yaşam kalitesini yordamadığını düşünmekteyiz. Dirsek fleksiyonu, radial ve ulnar 

deviasyon hareket açıklığının ise sağlam ve etkilenen ekstremiteler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmaması ve bireylerin hareket açıklıklarının normal değerler 

içerisinde olduğu için yaşam kalitesini etkilemediği görülmüştür. 
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Basınç ağrı eşiğinin değerlendirilmesi çoğunlukla fibromiyalji, servikal bölge ve miyofasyal 

patolojilerde ağrının değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntemdir ve ölçüm yapılan 

bölgenin ağrı eşiğinin azaldığı bildirilmiştir (25). LE’  li bireylerde ise GAS’ a göre daha az 

kullanılır; fakat objektif ve numerik veri elde edilmesi bakımından sıklıkla kullanılmaktadır. 

Literatürü incelediğimizde LE’ li bireylerde lateral epikondil üzerinden yapılan basınç ağrı 

eşiği değerlendirilmesinde sağlam tarafa ve konrol gruplarına göre basınç ağrı eşiğinin 

azaldığı belirtilmiştir (25, 81, 123).  

Bu çalışmada olguların sağlam ve etkilenen ekstremitelerinin basınç ağrı eşiği ölçüm skorları 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır ve literatürde bulunan 

çalışmalarla örtüşmemektedir. Bireylerin basınç ağrı eşiği düzeylerinin yaşam kalitelerini 

etkilemediği görülmüştür. Bunun nedeni bireylerin sağlam ve etkilenen ekstremiteleri basınç 

ağrı eşiği skorları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmamasından 

kaynaklı olabilir. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin ağrı şikayet süresi ortalamalarına 

baktığımızda kronik süreç içerisinde oldukları gözlemlenmiştir. Lateral epikondil 

bölgelerinde ödem ve hassasiyetin, tendinopatinin akut dönemine göre azalmış olması ve 

bireylerin hassasiyete karşı duyarlılık kazanmalarından dolayı basınç ağrı eşiğinin yaşam 

kalitesini etkilemediğini düşünmekteyiz. 

El kavrama kuvveti GYA’ nın gerçekleştirilebilmesi için önemli bir faktördür (149). Yapılan 

çalışmalarda LE’ li bireylerde etkilenen ekstremite el kavrama kuvvetinin sağlam bireylere 

göre azaldığı bildirilmiştir (150). LE’ li bireylerin ön kol ağrısının kavrama kuvvetini 

zorlaştırdığı için kavrama kuvvetinde azalmaya sebep olduğu belirtilmektedir (151).  

Peterson ve ark. yaptıkları çalışmalarında dominant elin, nondominant ele göre %10 daha 

fazla kavrama kuvvetine sahip olduğunu saptamışlardır. Bu durumun sağ elini dominant 

olarak kullananlar için geçerli olduğunu ancak sol eli dominant olan kişilerde ise iki elde de 

kavrama kuvvetinin eşit olduğunu belirtmişlerdir (152). Armstrong ve ark. ise dominant ve 

nondominant el arasında %0,1- %0,3 fark bulmuşlardır (153). 

Bu çalışmada bireylerin sağlam ve etkilenen ekstremitelerinin el kavrama kuvveti skoru 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Bireylerin el 

kavrama kuvvetinin yaşam kalitesini yordamadığı saptanmıştır. Bu durumun nedeni 

bireylerin ağırlıklı olarak dominant ekstremitesinin etkilenmesinden ve aynı zamanda 

sağlam ve etkilenen ekstremite ölçüm skorları karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı 
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bir fark bulunmamasından kaynaklanmaktadır. Çalışmamızın bu yönüyle literatüre katkı 

sağlayacağı düşüncesindeyiz. 

El kavrama kuvveti gibi parmak kavrama kuvveti de bireyin el fonksiyonlarının yeterliliğini 

gösterir (154). Bu çalışmada bireylerin sağlam ve etkilenen ekstremite parmak kavrama 

kuvveti skorları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. 

Parmak kavrama kuvvetinin yaşam kalitesini etkilemediği bulunmuştur. Bu durumun nedeni 

bireylerin %77,22’ sinin dominant ekstremitesinin etkilenmesi ve bireylerin günlük 

yaşamlarında ince motor beceri gerektiren aktivitelerde yeni hareket stratejileri geliştirmiş 

olmalarından kaynaklı olabilir. Ayrıca bireylerin etkilenen ve sağlam ekstremitesinin ölçüm 

skorları karşılaştırılmasında cinsiyet farkının göz önüne alınmaması sebebiyle parmak 

kavrama kuvvetinin yaşam kalitesini etkilemediğini düşünmekteyiz. 

LE’ de görülen önemli semptomlardan biri de ağrıdır. Yapılan çalışmalarda ağrının; kişileri 

fiziksel olarak kısıtladığını, psikolojik olarak zorladığını, uyku kalitesini bozduğunu ve  

böylece yaşam kalitesini etkilediği bildirilmiştir (125). LE’ de gece ağrısı, uyku kalitesini 

düşürebilir. Çalışmalarda birkaç gün boyunca uyku kısıtlanmasının, kişilerin bilişsel ve 

fiziksel performansını bozabileceği belirtilmiştir (129). Pienimaki ve ark. (2002) 45 bireyin 

dahil edildiği kronik tenisçi dirseğinin değerlendirilmesinde ağrı, kavrama kuvveti ve 

manuel testler arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında; ağrıyı, kavrama kuvvetini ve 

basınç ağrı eşiğini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda LE’ de istirahat ve aktivite 

ağrısının, GYA’ yı kısıtladığını ve yaşam kalitesini düşürdüğünü belirtmişlerdir (123). 

Bu çalışmada bireylerin ağrı düzeyleri ile yaşam kalitesi algıları arasındaki ilişkide pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bireylerin algıladıkları ağrı düzeylerinin yaşam 

kalitelerini etkilediği görülmüştür. Bu durum bize olgularda gözlemlenen istirahat, aktivite 

sırasındaki ağrı ve gece hissettikleri ağrıdan kaynaklı bireylerin uyku kısıtlanmasının gün 

içerisinde performans üzerinde etkili olabileceğini ve bu durumun yaşam kalitesinde 

azalmaya neden olabileceğini düşündürmektedir. Çalışmamızda ayrıca ağrı düzeyinin 

arttıkça bireylerin günlük yaşamdaki dirsek fonksiyonelliğinin kısıtlandığını, kişisel 

ihtiyaçlarını karşılarken ve sosyal aktiviteleri yaparken ağrı ve yetersiz  hissettikleri görüldü. 

Aydın (2011) 34 bireyin dahil edildiği LE’ de ESWT’ nin etkinliğini araştırdığı çalışmasında 

bireylerin ağrı düzeylerini GAS ve NAS ile, fonksiyonelliğini HBÖKDA ile ve yaşam 

kalitelerini SF-36 ile değerlendirmiştir. Çalışmaya katılan bireyleri tedavi öncesi, tedavi 

sonrası, 6. ve 12. haftada değerlendirmiştir. Tedavi öncesi NAS ve GAS skorları ile SF-36’ 
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nın genel sağlık alt skoru arasında; HBÖKDA ile SF-36’ nın vücut ağrısı alt skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuştur. Tedavi sonrası 12. haftada tekrar 

değerlendirilen LE’ li bireylerin GAS, NAS ve HBÖKDA ile SF-36’ nın tüm alt skorları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (155). 

Öztürk ve ark. (2018) 80 hastanın dahil edildiği LE’ li hastalarda ESWT ve kinezyolojik 

bantlamanın etkisini inceledikleri çalışmalarında, bireyleri çalışma ve kontrol grubu olarak 

iki gruba ayırmışlardır. Ağrı düzeyini GAS ile, yaşam kalitesini ise SF-36 ile 

değerlendirmişlerdir. Çalışma grubuna ESWT, kontrol grubuna ise kinezyolojik 

bantlamanın yapıldığı çalışmada tedavi öncesi LE’ li bireylerin yaşam kalitelerinin orta 

düzeyde etkilendiğini belirtmişlerdir. Tedavi sonrası grup içi GAS değerlerinde anlamlı bir 

fark görülen bireylerin ağrı düzeylerinin azaldığını, genel sağlık parametrelerinde tedavi 

öncesi ve sonrası grup içi skorlarında anlamlı bir iyileşme görüldüğünü belirtmişlerdir (156). 

Akın ve ark. (2010) 60 hastanın dahil edildiği LE’ li olgularda ultrason tedavisinin kısa süreli 

etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında; bireyleri ultrason ve plasebo ultrason olarak iki 

gruba ayırmışlardır. Bireylerin ağrı düzeyi GAS ile, kavrama kuvveti el dinamometresi ile, 

GYA’ ları KOESA ve yaşam kalitesi ise SF-36 ile tedavi öncesi, tedavi sonrası 3. ve 5. 

haftada değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda ultrason tedavisi uygulanan grupta 

bireylerin 5. haftada ağrı düzeyinin azaldığını ve sosyal fonksiyonlarında aynı paralellikte 

iyileşme görüldüğünü bulmuşlardır. Çalışma, LE’ de ağrının ve aktivite kısıtlanmasının 

hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini ve ağrıdaki azalmanın bireyin sosyal 

ve emosyonel durumlarda katılımlarını pozitif yönde etkilediğini göstermiştir (157). 

Haake ve ark. (2002) 272 bireyin dahil edildiği LE’ de ESWT’ yi araştırdıkları 

çalışmalarında, LE’ nin patofizyolojisinin kronik kas iskelet sistemi ağrılarına benzer 

nitelikte olduğunu ve kronik kas iskelet sistemi ağrılarının yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediğini ifade etmişlerdir (158). Çalışmamız bu yönüyle literatür ile uyumludur. 

Murtezani ve ark. (2015) LE’ li hastalarda egzersiz ve ultrasonun kortikosteroid enjeksiyon 

ile etkisini karşılaştırdıkları çalışmalarına 49 bireyi dahil etmişlerdir. Bireyleri ultrason ve 

egzersizin birlikte uygulandığı grup ve kontrol grubu olarak ikiye ayırmışlardır. Çalışmada 

bireylerin ağrı yoğunluğu GAS ile; fonksiyonel disabilitesi HBÖKDA ve ağrısız kavrama 

kuvveti ile değerlendirilmiştir. Tedavi öncesi, 6. ve 12. haftalarda değerlendirilen bireylerin 

GAS, HBÖKDA ve kavrama kuvveti skorları tedavi öncesi skorları ile karşılaştırıldığında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Çalışmada egzersiz grubunda ağrı ile 

birlikte dirsek fonksiyonunun da ekilendiğini saptamışlardır (159). 

Yürük ve ark. (2016) ESWT’ nin ağrı, kavrama kuvveti ve fonksiyonellik üzerindeki etkisini 

araştırdıkları çalışmalarına 30 bireyi dahil etmişlerdir. Bireylerin ağrı düzeylerini GAS ile; 

fonksiyonellik düzeylerini ise HBÖKDA ile değerlendirmişlerdir. Çalışmada ESWT 

uygulanan bireylerin ağrılarının azalması ile birlikte fonksiyonel durumlarında ve GYA’ 

larında anlamlı düzeyde iyileşme olduğunu gözlemlemişlerdir (160). 

Hartevitoğlu ve ark. (2017) 60 olgunun dahil edildiği LE’ li hastalarda EHA, ağrı ve kas 

kuvvetinin GYA üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında ağrı düzeyini GAS ile; kas 

kuvvetini el kavrama kuvvetinin dinamometrik ölçümü ile; aktivite katılımını KOESA ve 

HBÖKDA ile; yaşam kalitesini ise SF-36 ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda 

GAS, HBÖKDA, KOESA skoru ile SF-36’ nın birçok alt skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulurken;  EHA ile SF-36 arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulmamıştır. Hartevitoğlu ve ark. LE’ de ağrı ve zayıflamış el kavrama kuvvetinin; 

bireylerin üst ekstremitelerinin aktivitelere katılımını sınırlandırdığını, GYA’ larında 

kısıtlılığa neden olduğunu ve yaşam kalitesini düşürdüğünü belirtmişlerdir (127). 

Chorasio AO ve ark. (2012) 28 hastanın dahil edildiği kavrama kuvveti gelişiminde LE’ nin 

etkisini inceledikleri çalışmalarında; ağrı düzeyini GAS ile, dirsek fonksiyonunu HBÖKDA 

ve ağrısız kavrama kuvvetini dinamometre ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda 

HBÖKDA ile kavrama gücü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşlardır 

(151). 

Bu çalışmada LE’ li bireylerin dirsek fonksiyonelliği, fonksiyonel yetersizliği ve GYA’ ları 

ile yaşam kaliteleri algıları arasındaki ilişkiyi incelediğimizde; dirsek fonksiyonelliğinin ve 

GYA’ nın yaşam kalitesini anlamlı düzeyde etkilediği bulunmuştur. Bireylerin dirsek 

fonksiyonu algılarının ve fonksiyonel yetersizliklerinin, yaşam kalitesi algılarını anlamlı 

düzeyde etkilediği bulunmuştur. Bu durumun ağrıdan kaynaklı olarak üst ekstremite 

aktivite-katılım düzeyinin kısıtlanmasından ve vücudun ağrıya tepkisi olarak azalan GYA’ 

dan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Yalvaç ve ark. (2017) 44 olgunun dahil edildiği LE’ de ESWT ve ultrasonun etkinliğini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında; LE’ li bireyleri ESWT ve ultrason tedavisi uygulananlar 

olarak iki gruba ayırmışlardır. Bireylerin dirsek fonksiyonları HBÖKDA ve KOESA ile; 
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yaşam kaliteleri ise SF-36 ile değerlendirilmiştir. Bireylerin  tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

ölçüm sonuçları karşılaştırıldığında; grup içi HBÖKDA ve KOESA skorlarının anlamlı 

düzeyde iyileşme gösterdiğini ve benzer şekilde her iki grupta SF-36 mental skorunun da 

anlamlı ölçüde iyileşme gösterdiğini bildirmişlerdir (161). 

Kronik kas iskelet sistemi ağrıları bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkiler. 

Bireylerin uzun dönem maruz kaldıkları kronik ağrılarda kişilerin emosyonel yapısında, 

sosyal fonksiyonlarında ve genel sağlık algılarında olumsuz değişiklikler gözlemlenebilir. 

Alizadehkhaiyat ve ark. (2007) 16 hastanın dahil edildiği LE’ de ağrı, fonksiyonel yetersizlik 

ve psikolojik durumu inceledikleri çalışmalarında bireyleri HBÖKDA, KOESA ve Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Skalası ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda kişilerin 

ağrı şiddeti ve fonksiyonel kısıtlılık düzeyi ile depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında 

kuvvetli ilişki bulmuşlardır. Ayrıca LE’ li bireylerin psikolojik açıdan da 

değerlendirilmelerinin önemli olduğunu ifade etmişlerdir (162). 

Büker ve ark. (2020) 52 hastanın dahil edildiği LE tedavisinde derin transvers friksiyon 

masajının ve ESWT tedavisinin kısa dönem etkinliğine baktıkları çalışmalarında bireyleri 

iki gruba ayırmışlardır. Bireylerin ağrı düzeylerini GAS ile; dirsek fonksiyonelliğini MDPS 

ve KOESA ile ve yaşam kalitelerini ise SF-12 ile değerlendirmişlerdir. Tedavi sonrasında 

bireylerin ağrı algılarının ve depresif bulgularının azaldığını, ağrı eşiklerinin yükseldiğini 

ve üst ekstremite işlevselliğinin anlamlı derecede iyileşme gösterdiğini belirtmişlerdir 

(163). 

Gürçay ve ark. (2004) romatoid artritli bireylerde el fonksiyonlarının GYA’ larına etkisini 

incelediği çalışmalarında; bireylerin el dizabilitesinin değerlendirilmesinde DEİ ve GYA’ 

larının değerlendirilmesinde SDA’ yı  kullanmışlardır. Çalışmada bireylerin ağrı düzeyinin 

artması ile birlikte el fonksiyon kaybının arttığını belirtmişlerdir. Ayrıca GYA’ da 

yetersizliğin el fonksiyon kaybına eşlik ettiğini gözlemlemişlerdir (164). 

İçyer (2015) 60 hastanın dahil edildiği LE’ li hastalarda splintlemeye karşılık lazer ve 

ESWT’ nin etkinliğini araştırdığı çalışmasında bireyleri rastgele üç gruba ayırmıştır. Ağrı 

düzeylerini GAS ile; fonksiyonel durumlarını HBÖKDA, DEİ, KOESA ile ve yaşam 

kalitesini NSP ile değerlendirmiştir. Bireylerin tedavi öncesi, 1. ve 3. aylarda skorlarını 

karşılaştıran İçyer, bireylerin grup içi GAS skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulduğunu ve NSP ağrı, fiziksel aktivite, yorgunluk, emosyonel reaksiyon alt grup 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma gözlemlemiştir (165). 



 

53 

 

Kinezyofobi, beynin farklı bölgelerini içeren özellikle amigdala gibi limbik sistem ile ilişkili 

olan kompleks bir yapıdır (166). Vlaeyen korkudan kaçınma modelinde kaçınma 

davranışının gelişimi ile korkunun salgıladığı uyarıcı arasında bağlantı olduğunu söylemiştir 

(167). Vlaeyen modeline baktığımızda kinezyofobisi yüksek hastaların çok fazla yetersizlik 

algılayabileceğini yada fazla disabilitesi olan bireylerin fazla miktarda kinezyofobi 

algılayabileceğini söyleyebiliriz. 

Bu çalışmada kinezyofobi algı düzeyleri ile yaşam kaliteleri algı düzeyleri arasındaki 

ilişkide; bireylerin kinezyofobi algı düzeylerinin yaşam kalitelerini anlamlı düzeyde 

etkilediği bulunmuştur. Bireylerin ağrı düzeyinin arttıkça üst ekstremite aktivite katılım 

kısıtlılık düzeyinin arttığını ve bu durumun bireylerin günlük yaşam kalitelerini 

düşürdüğünü gözlemlemekteyiz. Bu sebeple çalışmamız bireylerin aktivite, istirahat veya 

gece sırasında algıladıkları ağrıdan kaynaklı olarak GYA’ da özellikle tekrarlı hareket 

gerektiren aktivitelerde etkilenen dirseğini kullanmaktan kaçındıkları sonucunu bize 

göstermiştir. 

Söderlund ve ark. (2010) muskuloskeletal ağrılı olguların dahil edildiği akut ağrılı vakalarda 

yeniden yaralanma inanışının, hareket korkusunun ve öz-yeterlilik beklentisinin rolünü 

inceledikleri çalışmalarında; muskuloskeletal yaralanmalarda hareket korkusu ve yeniden 

yaralanmanın bir sebep olduğunu ve ağrılı bireylerde ağrı yoğunluğu, algılanan disabilite ve 

bireylerin öz-yeterlilikleri arasında bağlantı olduğunu bulmuşlardır. Çalışmada 

muskuloskeletal yaralanmalı hastalarda hareket korkusu düşüncelerinin de 

değerlendirilmesinin önemli olduğu belirtilmektedir (168). 

Kostanoğlu ve ark. (2010) yaptıkları çalışmalarında tendinopatinin akut döneminde vücudun 

ağrıya verdiği yanıtın bölgenin korunmasına yönelik olduğunu, kronik döneme geçildiğinde 

ise ağrıya verilen cevabın fiziksel aktivitelerde kısıtlılık şeklinde olduğunu ifade etmişlerdir. 

Yine çalışmada ağrının bireylerin fiziksel ve psikolojik açıdan olumsuz etkilendiğini ve bu 

durumun yaşam kalitesi düzeyini etkilediğini belirtmişlerdir (125). 

Tyler ve ark. (2010) 21 hastanın dahil edildiği kronik LE’ li hastalar için standart tedaviye 

izole eksantrik el bileği ekstansörleri egzersizlerinin ekledikleri çalışmalarında bireyleri 

GAS ve KOESA ile değerlendirmişlerdir. LE’ de eksantrik egzersiz grubunda daha yüksek 

olan KOESA ve GAS skorlarının azalması ile birlikte bireylerin fonksiyonellik düzeylerinin 

arttığını belirtmişlerdir. Çalışmada LE’ li bireylerin tedavisinde düzenlenen egzersiz 
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programlarına eksantrik egzersiz yaklaşımına yer verilmesinin kişilerin aktivite katılım 

düzeylerini arttırılmasında etkili bir yöntem olacağı belirtilmektedir (169).  

Coombes ve ark. (2015) 41 hastanın dahil edildiği LE’  de kötü prognozun soğuk hiperaljezi 

ile ilişkisinin araştırıldığı çalışmalarında; hastaların basınç, soğuk ağrı eşikleri ve psikolojik 

faktörleri değerlendirilmiştir. Çalışmada HBÖKDA, algometre ve TKÖ kullanılmıştır. 

Bulguları lineer regresyon ile analiz eden Coombes ve ark. soğuk ağrı eşiklerinin, basınç 

ağrı eşiği ve HBÖKDA skorlarında sürekli uyarıcı olduğunu saptamışlardır. Mekanik 

hiperaljezinin ve disabitenin ağrıdaki değişkenliğin sırasıyla %59 ve %9’ unu açıkladığını 

belirtmişlerdir (170). 

Pirinççi ve ark. (2021) 120 hastanın dahil edildiği omuz patolojilerinde görülen 

kinezyofobinin yaşam kalitesine ve omuz fonksiyonelliğine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında bireylerin kinezyofobi düzeyini TKÖ ile yaşam kalitesini ise NSP ile 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda TKÖ skoru ile NSP’ nin ağrı, duyusal ve 

toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamışlardır. Pirinççi ve ark. 

ağrılı hareket ile oluşan kinezyofobinin bireylerin GYA’ larında kısıtlılığa neden olduğunu 

saptamışlardır. Ayrıca bu durumun hem düşük yaşam kalitesine yol açtığını hem de 

bireylerin fiziksel ve psikolojik faktörlerle mücadele etmesine neden olduğunu 

belirtmişlerdir (171). 

Sonuç olarak, 20-62 yaş aralığındaki LE’ li bireyleri dahil ederek yaptığımız bu çalışmada 

bireylerin ağrı düzeyinin, dirsek fonksiyonelliğinin, fonksiyonel yetersizliğinin, kinezyofobi 

düzeyinin ve el bileği fleksiyon hareket açıklığının yaşam kalitesini etkilediğini; el bileği 

ekstansiyonu ve dirsek hareket açıklığının, el kavrama kuvvetinin, parmak kavrama 

kuvvetinin ve basınç ağrı eşiğinin yaşam kalitesini anlamlı bir düzeyde etkilemediğini 

belirledik. LE’ li bireylerin değerlendirilmesinde ve tedavi protokollerinin düzenlenmesinde 

hem bireylerin maruz kaldıkları semptomların iyileştirilmesi hem de  semptomların neden 

olduğu psikolojik ve emosyonel bozuklukların da giderilmesine yönelik yaklaşımlar 

benimsenmelidir. LE’ li bireylerin algıladıkları fonksiyonel kayıp ile biyolojik fonksiyonel 

kayıp arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılabilmesi için psikolojik faktörlerin de 

değerlendirilmesinin doğru olabileceğini düşünmekteyiz. 
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Literatürde LE ile ilgili çeşitli tedavi modaliteleri, ağrı, dirsek fonksiyonu, yaşam kalitesi, 

parmak kavrama kuvveti, el kavrama kuvveti ve basınç ağrı eşiği ile ilgili ayrı ayrı birçok 

çalışma yapılmıştır fakat yaşam kalitesini etkileyen faktörler ile ilgili çalışmalara yer 

verilmemiştir. Çalışmamızın bu yönüyle literatüre katkı sağlayacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışmanın Limitasyonları 

 Çalışmaya dahil edilen bireylerin el bileği, dirsek eklem hareket açıklığı, el kavrama 

kuvveti, parmak kavrama kuvveti ve basınç ağrı eşiği ölçüm skorları 

karşılaştırılmasında cinsiyet farkı ayrımı yapılmamıştır. 

 Pandemi şartları nedeniyle çalışmaya katılan bireylerin fiziksel, ruhsal ve emosyonel 

durumları değişebileceği için bu durumun yaşam kalitesi skorları üzerinde etkisi 

saptanmıştır. 

Sonuç ve Öneriler 

LE’ li olgularda sağlıkla ilgili yaşam kalitesine etki eden faktörlerin incelendiği bu çalışmada 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. LE’ li bireylerde ağrı şiddeti algısı ile yaşam kalitesi arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Yani; ağrı şiddeti yüksek olan bireylerin yaşam kalitelerinin daha düşük 

olduğu görülmüştür. Bu anlamda ağrı şiddetinin LE’ li bireylerin yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediğini tespit ettik. 

2. Ağrı şiddeti algısının yüksek olduğu bireylerde ekstremite aktivite katılım kısıtlanma 

düzeyinin fazla olduğu görülmüştür. Bu durum bireylerin GYA’ larını da ayrıca olumsuz 

yönde etkilemektedir. Üst ekstremite aktivite katılımını sınırlandıran bireylerin günlük 

yaşamlarında ve sosyal hayatlarında emosyonel, psikolojik açıdan olumsuz etkileneceğini 

düşünmekteyiz. 

3. Çalışmamıza katılan bireylerde dirsek fonksiyonelliğinin yaşam kalitesini etkilediği 

görülmüştür. Bireylerin ağrı şiddeti düzeyleri arttıkça dirsek fonksiyonelliğinin olumsuz 

yönde etkilendiği ve bu durumun yaşam kalitesini olumsuz etkilediği bulunmuştur. Bu 

kapsamda dirsek fonksiyonelliği azalan bireylerde kavrama kuvvetinin azalması ile birlikte 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmelerinde yetersizlik hissetikleri kaydedilmiştir. LE’ 

li bireyler için planlanan tedavi programlarına kavrama kuvvetinin ve dirsek 

fonksiyonelliğinin iyileştirilmesi amacına yönelik tedavi yaklaşımlarının da eklenmesi 

gerektiği düşüncesindeyiz. 
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4. LE’ li bireylerde ağrı şiddeti algıları arttıkça dirseklerini koruma amacıyla daha çok 

hareket kısıtlamasına başvurdukları görülmüştür. Bireylerin kinezyofobiye başvurma 

nedenlerinden birinin de psikolojik adaptasyon olabileceğini düşünmekteyiz. Bu açıdan LE’ 

li bireyler tedavi algoritması, hasta eğitimi ile birlikte günlük yaşamlarını kolaylaştıracak 

ergonomik düzenlemeler açısından bilgilendirilmelidir. 

5. LE’ li bireylerin istirahat, aktivite sırası veya gece ağrısı hissettiklerini saptadık. Özellikle 

ağrılarının gece arttığını belirten bireylerin uyku problemleri yaşayabileceğini, bu durumun 

birkaç gün tekrarlanması ile birlikte uyku yetersizliğinin kişilerde bilişsel sorunlara sebep 

olabileceğini düşünmekteyiz. Yapılacak olan yeni çalışmalarda uyku kalitesinin de 

değerlendirilmesinin doğru olacağı düşüncesindeyiz. 

6. LE’ li bireylerde el bileği ve dirsek EHA’ nın yaşam kalitesine etkisinin daha net 

anlaşılabilmesi için yapılacak olan yeni çalışmalarda detaylı olarak değerlendirilmesi 

gerektiği düşüncesindeyiz. 

7. Çalışmamızda LE’ li bireylerde parmak kavrama kuvveti, el kavrama kuvveti ve basınç 

ağrı eşiği ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu durumun bireylerin 

günlük yaşamlarında yeni hareket stratejileri geliştirmelerinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

8. LE’ li bireylerde ağrı şiddeti ve fonksiyonel kısıtlılık düzeyi ile anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasında bir ilişki saptanmıştır. Bu bağlamda LE üzerine yapılacak yeni 

çalışmalarda kişilerin psiko-sosyal düzeylerinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

9. Çalışmamızın sonuçları bu konuda ilerleyen dönemlerde yapılacak olan çalışmalar için 

yol gösterici olduğu, karşılaştırmalara imkan sağlaması ve yol gösterici olması bakımından 

önem taşımaktadır. 
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul İzin Belgesi 
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Ek 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  

ÇALIŞMANIN ADI : Dirsek Ağrılı Olgularda Yaşam Kalitesine Etki Eden Faktörlerin 

İncelenmesi 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir.  Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek 

yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma Onayı Formu’ nu 

imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya 

katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi 

katkı/ malzeme katkısı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI:  

 

Çalışmamızın konusu, dirseğinde ağrısı olan bireylerde dirseklerinde  hareket sırasında veya 

hareketsizken meydana gelen  ağrı, şişlik, bölgedeki hassasiyet sebebiyle kollarının ve el 

bileğinin gücü azalmakta, dirseklerinin hareket miktarı azalmaktadır. Kollarının gücü azalan 

bireylerde eşyaları tutma sırasında zorluklar görülmektedir ve bu durum günlük 

yaşamlarındaki işleri yaparken zorlanmalarına sebep olmaktadır. Günlük yaşamda meydana 

gelen zorlanma ile günlük yaşamdaki verimlilikleri düşmekte ve psikolojik, ruhsal olarak 

olumsuz etkilenmektedirler. Bu çalışmanın amacı dirsek ağrılı olgularda yaşam kalitesine 

etki eden faktörleri ve bunların birbirleri ile bağlantısını incelemektir. 

 
ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

 

Bu çalışmaya dirseğinde ağrısı olan bireyler dahil edilecektir. Çalışmaya katılan bireylere 

çalışmacı tarafından dirseğinde şişlik olup olmadığı, dirseğine ne derecede dokunabildiği, 

dirsekteki ağrının hareketle mi yoksa hareketsiz durumda da  ortaya çıkıp çıkmadığı gibi 

sorular sorulacak ve yanıtlamaları istenecektir. Çalışmacı dirseğinizin ne durumda 

olduğunun belirlenmesi için  değerlendirme formunu dolduracaktır. Dirseğinizin ve el 

bileğinizin ne kadar bükülüp açıldığı, eşyaları ne kadar kuvvetle kavrayabildiğiniz, 

parmağınızın kavrama kuvveti ve ağrıya dayanabilme düzeyiniz ölçülecektir. Ölçümler 

sırasında mesafe, maske ve hijyene dikkat edilecektir. Çalışmacı ile birebir temasınız 

olmayacak ve 1.5 metre  mesafe olacaktır. Dirseğinizdeki ağrı miktarı, günlük işlerinizi 

yardıma ihtiyaç duymadan ne kadar yapabildiğiniz, kollarınızı, dirseğinizi ve el bileğinizi 

kullanabilme düzeyiniz, dirseğinizi ve el bileğinizi hareket ettirmekten kaçınma düzeyiniz 

ve sağlıklı olma durumunuzun belirlenmesi için çalışmacı tarafından size  verilen formları 

dikkatlice okuyup doldurmanız istenecektir. Çalışmacının yapacağı ölçümler ile size verilen 

formların doldurulması ortalama 10-15 dakika sürecektir. Çalışma sırasında ölçümler 

yapılırken ağrınız olabilir bu olasıdır. Ağrının birkaç gün içinde geçmesi beklenir ve bunun 

dışında çalışma ile ilgili herhangi bir olumsuz gelişme beklenmemektedir. 

 

 

 

 

 

 



 

73 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Çalışma sırasında yapılan değerlendirmeler ile dirseğinizin ne kadar açılıp kapandığını, 

kollarınızı ,dirseğinizi ve el bileğinizi günlük hayatınızda ne kadar aktif kullanıp 

kullanamadığınızı öğrenmiş olacaksınız. Sonuçlardan yola çıkılarak dirseğinizde meydana 

gelen ağrının çözülebilir bir problem olduğunu hayatınıza kattığınız değişikliklerle günlük 

işlerinizi kolaylıkla yardıma ihtiyaç duymadan yapabileceğinizi ve daha kaliteli bir yaşam 

sürebileceğinizi farketmiş olacaksınız. 

 
KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

 

Kişisel bilgileriniz araştırmacı tarafından hazırlanan formda dirseğinizin ağrı durumunun 

belirlenmesinde ve çalışma sonunda elde edilen veriler ile birlikte yaşam kalitenize etki eden 

faktörlerin incelenmesi için kullanılacaktır. 

 

Günün 24 saatinde soru ve problemler için başvurulacak kişiler/GSM: 

 
Gönüllünün Çalışmaya Katılma Onayı:  

 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir 

kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını 

çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Veli ya da Vasi (var ise) Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 
1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2: Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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Ek 3. Olgu Rapor Formu 

                                                                                                                             

 

                  OLGU DEĞERLENDİRME RAPORU 

Ad-Soyad:                                                                       Tarih: 

Yaş/Cinsiyet:                                                                  

Boy(cm):                                                                         Kilo(kg): 

Eğitim Düzeyi(Yıl):                                                         Meslek: 

Dominant Taraf:                                                           Etkilenen Taraf: 

 Şikayet Süresi:                                                              Ortez Kullanımı:                                                                                       

Özgeçmiş:                                                                      Enjeksiyon-İlaç:     

Daha önce tedavi aldınız mı?                                       Cerrahi Geçmişi: 

Diğer(Notlar): 

Komorbidite: 

  Hipertansiyon                                          Koroner Kalp Hastalığı 

 Hiperlipidemi                                           Solunum Sistemi Hastalığı   

 Diyabet                                                     Diğer  

Palpasyon:  Ödem/Hassasiyet/Isı Değişikliği 

Fiziksel Muayene Testleri: 

*Cozens Testi: + /  -                     *Mills Testi      :  +  / -          *Thomsen Testi: + /- 

 

Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi: 

 Etkilenen Ekstremite Sağlam Ekstremite 

Aktif El Bileği Fleksiyonu   

Aktif El Bileği 

Ekstansiyonu 

  

Aktif Dirsek Fleksiyonu   

Aktif Dirsek Ekstansiyonu   

Radial Deviasyon   

Ulnar Deviasyon   
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El Kavrama Kuvveti Değerlendirilmesi: 

 Etkilenen Ekstremite Sağlam Ekstremite 

1.   
2.   
3.   

 

Parmak Kavrama Kuvveti Değerlendirilmesi: 

Etkilenen Ekstremite Sağlam Ekstremite 

1. 

2. 

3. 

1. 

2. 

3. 

 

Basınç Ağrı Eşiği: 

 Etkilenen Ekstremite Sağlam Ekstremite 

Lateral Epikondil 1. 

2. 

3. 

1. 

2. 

3. 

Ağrının Değerlendirilmesi 

 İstirahat: 

 Aktivite Sırasında: 

 Gece 

 

Görsel Analog Skala (GAS): ……….. puan 

Nirschl Ağrı Skalası: ……….puan  

Ağrıyı Arttıran Faktörler: 
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Ağrının Lokalizasyonu: 

 

 

Üst Ekstremite Fonksiyonel Durum Değerlendirilmesi: 

Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi (HBÖKDA):  …….puan 

Kol,Omuz ve El Sorunları Anketi (KOESA): …….puan 

Duruöz El İndeksi (DEİ): ……….puan 

Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS): ……… puan 

Oxford Dirsek Skoru (ODS): ……….puan 

Fonksiyonel Yetersizlik ve Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

Sağlık Değerlendirme Anketi (SDA): …….puan 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi: 

Nottingham Sağlık Profili (NSP): ……..puan 

Kinezyofobinin Değerlendirilmesi: 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ): ………puan 
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Ek 4. Görsel Analog Skala 
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Ek 5. Nirschl Ağrı Skalası 
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Ek 6. Hasta Bazlı Ön Kol Değerlendirme Anketi 
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Ek 7. Duruöz El İndeksi 
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Ek 8. Mayo Dirsek Performans Skoru 
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Ek 9. Oxford Dirsek Skoru 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

83 
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Ek 10. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 
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Ek 11. Sağlık Değerlendirme Anketi 
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Ek 12. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 
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Ek 13. Nottingham Sağlık Profili 
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