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ÖZET 

 

DİZ OSTEOARTRİTLİ OLGULARDA KAS KUVVETİ VE ALT 

EKSTREMİTE DİZİLİMİNİN OSTEARTRİT ŞİDDETİ, AĞRI, FONKSİYON 

VE YETİ YİTİMİ İLE İLİŞKİSİ 

Fzt. Aynur ŞAHİN 

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Tezli Yüksek Lisans Programı, İzmir, 2023 

 

Giriş-Amaç: Diz osteoartritinin oluşumunda eklem içi dokulara ek olarak eklem 

çevresi dokular ile birlikte yük taşıyan diğer alt ekstremite eklemlerindeki 

biyomekanik değişikliklerin etkili olduğu bilinmektedir. Bu nedenle çalışmanın amacı, 

evre 1 ve evre 2 diz osteoartritli olgularda kas kuvveti ve alt ekstremite diziliminin 

algılanan osteoartrit şiddeti, ağrı, fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi ile ilişkisinin 

araştırılmasıdır. 

Materyal-Metod: Çalışmaya 74 diz osteoartritli (Evre 1:37 kişi, Evre 2:37 kişi, yaş: 

52,70±7,501 yıl, VKİ: 28,5740±3,59604 kg/m2) katılımcı dahil edildi. Kas kuvveti 

değerlendirmesinde Hand Held Dinamometre; eklem dizilimi değerlendirmesinde 

Universal Gonyometre ve radyografik görüntüleme; ağrı değerlendirmesinde Numerik 

Ağrı Skalası; yeti yitimi değerlendirmesinde Western Ontario ve Mcmaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi; fonksiyon değerlendirmesinde 6 Dakika Yürüme 

Testi (6 DYT), 30 Saniye Otur-Kalk Testi ve Merdiven İnip-Çıkma Testi; osteoartrit 

şiddeti değerlendirmesinde Laquesne Algofonksiyonel Diz İndeksi kullanıldı. 

İstatistiksel analizler de Spearman korelasyon testleri kullanıldı. 

Bulgular: Evre 1 ve 2 diz osteoartritli bireylerde alt ekstremite kas kuvveti ile 

Laquesne İndeksi, 6 DYT, Merdiven İnip-Çıkma Testi ve yeti yitimi arasında ilişki 

bulundu (p<0,05). 30 sn Otur-Kalk Testi ile kalça adduktör, diz fleksör ve ayak bileği 

invertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=0,250, p<0,05; r=0,301, 

p<0,01; r=0,276, p<0,05). Ayrıca otur kalk aktivitesi sonrası görülen ağrı ile kalça 

internal rotatör, kalça eksternal rotatör, diz fleksör ve ayak bileği invertör kas 

kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,234, p<0,05; r=-0,235, p<0,05; r=-

0,353, p<0,01; r=-0,314, p<0,01). OA’lı ekstremite alt ekstremite dizilimi ile algılanan 

OA şiddeti, ağrı ve yeti yitimi arasında ilişki bulunamadı (p>0,05).  

Sonuç: Erken evre diz OA’lı hastalarda alt ekstremite kalça, diz ve ayak bileği kas 

kuvvetleri ile osteoartrit şiddeti, ağrı, fonksiyon ve yeti yitimi arasında ilişki bulundu. 

Erken evre diz OA değerlendirmesinde alt ekstremite kaslarına bütüncül bakılmasının 

OA yönetiminde önemli olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Diz Osteoartriti, Fonksiyon, Osteoartrit Şiddeti, Kas Kuvveti 
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ABSTRACT 

 

THE RELATIONSHIP BETWEEN MUSCLE STRENGTH AND LOWER 

EXTREMITY ALIGMENT WİTH OSTEARTHRITIS INTENSITY, PAIN, 

FUNCTION AND DISABILITY IN PATIENTS WITH KNEE 

OSTEOARTHRITIS 

Aynur ŞAHİN, PT 

Izmir Katip Celebi University Institute of Health Sciences 

Physiotherapy and Rehabilitation Master’s Thesis, Izmir, 2023 

 

Introduction-Aim: It is known that in the formation of knee osteoarthritis, in addition 

to intra-articular tissues, biomechanical changes in the tissues around the joint and 

other lower extremity joints that carry loads are effective. Therefore, the aim of this 

study was to investigate the relationship between muscle strength and lower extremity 

alignment and perceived osteoarthritis severity, pain, physical function and disability 

in patients with stage 1 and stage 2 knee osteoarthritis. 

Material-Method: 74 participants with knee osteoarthritis (Stage 1:37 person, Stage 

2:37 person, age: 52.70±7.501 years, BMI: 28.5740±3.59604 kg/m2) were included in 

the study. Hand Held Dynamometer for muscle strength assessment; Universal 

Goniometer and radiographic imaging for joint alignment assessment, Numeric Pain 

Scale for pain assessment; Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis 

Index Scale for disability assessment; 6 Minute Walk Test (6 MWT), 30 Second Sit-

Rise Test and Stair Climbing Test were used for function evaluations; Laquesne 

Algofunctional Knee Index was used for osteoarthritis severity evaluation. Spearman 

correlation test was used for statistical analysis. 

Results: In individuals with stage 1 and 2 knee osteoarthritis, correlations were found 

between lower extremity muscle strength and Laquesne Index, 6 MWT, Stair Climbing 

Test and disability (p<0.05). Weak correlations were found between 30 sec Sit-Rise 

Test and hip adductor, knee flexor and ankle inverter muscle strengths (r=0.250, 

p<0.05; r=0.301, p<0.01; r=0.276, p<0.05). In addition, weak correlations were found 

between pain observed after sit-up activity and hip internal rotator, hip external rotator, 

knee flexor and ankle inverter muscle strengths (r=-0.234, p<0.05; r=-0.235, p<0.05; 

r=-0.353, p<0.01; r=-0.314, p<0.01). No relationship was found between the lower 

extremity alignment of the extremity with OA and the perceived severity of OA, pain 

and disability (p>0.05).  

Conclusion: The relationships were found between lower extremity hip, knee and 

ankle muscle strength and osteoarthritis severity, pain, function and disability in 

patients with early-stage knee OA. A holistic look at the lower extremity muscles in 

the evaluation of early-stage knee OA may be important in the management of OA. 

Keywords: Knee Osteoarthritis, Function, Osteoarthriti Severe, Muscle Strength 
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1.GİRİŞ 

1.1. Konunun Tanımı ve Önemi 

Osteoartrit (OA) genetik, biyokimyasal ve mekanik faktörlerin etkisi ile 

özellikle yük taşıyan alt ekstremite eklemlerinde ilerleyici kıkırdak dejenerasyonu, 

subkondral kemik sklerozu, osteofit oluşumu, eklem kapsülü ve sinovyal membranda 

birçok biyokimyasal ve morfolojik değişiklikler gösteren kronik dejeneratif bir 

hastalıktır (1) OA, artan yaş ile paralel olarak görülme sıklığı artan, dünya nüfusunun 

%10’unda önemli problemlere neden olan, ilerleyen yaşlarda ise sakatlık ve 

morbiditenin önemli sebeplerinden biridir. 

OA, kalça, omurga ve el eklemlerinde de görülmekle birlikte birlikte en sık diz 

ekleminde tutulum göstermektedir (2). Diz OA‘sının prevelansı yaşla birlikte artış 

gösterir. Genellikle bilateral ve erkeklere oranla kadınlarda daha sık görülmektedir (3). 

Fonksiyonelliğin en çok etkilendiği OA tipidir (4).  

Diz OA’da hastalarında sıklıkla görülen belirti ve bulgular; ağrı, eklem sertliği, 

efüzyon, eklemde lokal hassasiyet, krepitasyon ve şişlik, kas zayıflıkları, osteofitler, 

instabilite, subluksasyonlar, eklem deformiteleri, eklem hareketinde kısıtlılık ve 

fonksiyonel kısıtlılıklardır (5). Hastalığın ilerlemesi ile eklemlerde meydana gelen 

ağrı, tutukluk, hareket kısıtlılığı ve deformiteler de ilerleme görülebilir (6).  

Ağrı, OA fonksiyonelliği etkileyen ilk semptomdur (6). Eklem ağrıları günlük 

yaşam aktivitelerini olumsuz etkiler, fiziksel aktivitelerde azalmaya neden olur. 

Fiziksel aktivitelerdeki azalma ile birlikte kas gücü kayıpları görülür. Yapılan 

çalışmalar OA’nın neden olduğu en büyük sorunların başında ağrı ve fonksiyonel 

kayıpların geldiğini göstermektedir (7). 

Diz OA’inde primer değişim eklem kıkırdağında olmasına karşın eklem 

içi ve eklem çevresi bütün dokular hastalık tablosundan etkilenmektedir. Bu neden ile 

diz eklemi ve bu ekleme katılan yapıları etkileyerek biyomekaniği değiştirir ve 

fonksiyonel kayıplar ve yeti yitimine neden olur (8). İlk olarak diz ekleminde meydana 

gelen bu biyomekanik değişiklikler yük taşıyan diğer eklemlerde de değişimlere neden 

olmaktadır. Yapılan çalışmalar diz ekleminde görülen dejenerasyonlarının 

oluşturduğu anormal biyomekaniğin diğer alt ekstremite eklem dizilimleri ile büyük 

ilişkili olduğu görülmektedir (9,10). 
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Yapılan literatür incelemesinde diz OA olgularda daha sıklıkla diz çevresi kas 

kuvvetlerinin değerlendirildiği ve dizdeki biyomekanik değişikliklerin OA şiddeti ve 

semptomlarla ilişkisinin araştırıldığı görülmüştür. Bununla birlikte alt ekstremitede 

diğer eklem mekaniklerinin ve kas kuvveti parametrelerinin birlikte incelendiği ve bu 

parametrelerinde algılanan OA şiddeti, fonksiyon ve yeti yitimi üzerine etkilerinin 

araştırıldığı çalışmaların yetersiz olduğu görülmüştür. Çalışmalar genellikle ileri evre 

OA’sına (11,12)odaklanmış olup, erken evredeki biyomekanik değişimleri inceleyen 

çalışmalar yetersizdir. Erken evre diz OA’sında özellikle OA şiddetine etki eden 

faktörler arasında ilişkinin belirlenmesi hastalığın kontrol altına alınmasında yol 

gösterici olacaktır.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Araştırmanın amacı, diz OA’sının erken evrelerinde (Evre 1 ve 2) alt 

ekstremite eklem dizilimini ve kas kuvvetini değerlendirerek fiziksel fonksiyon, ağrı, 

algılanan osteoartrit şiddeti ve yeti yitimi sonuçları arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

1.3. Araştırmanın Soru ve Hipotezleri 

Araştırmanın sorusu: 

• Diz OA hastalarda kas kuvveti ve alt ekstremite eklem dizilimlerinin 

OA şiddeti, ağrı, fonksiyon ve yeti yitimi üzerine ilişkisi var mıdır? 

 

Araştırmanın hipotezleri: 

• Hipotez 1: Evre 1-2 diz OA hastalarda kas kuvvetleri ile OA şiddeti 

arasında ilişkisi vardır. 

• Hipotez 2: Evre 1-2 diz OA hastalarda kas kuvvetleri ile ağrı arasında 

ilişkisi vardır. 

• Hipotez 3: Evre 1-2 diz OA hastalarda kas kuvvetleri ile fonksiyon 

arasında ilişkisi vardır. 

• Hipotez 4: Evre 1-2 diz OA hastalarda kas kuvvetleri ile yeti yitimi 

arasında ilişkisi vardır. 

• Hipotez 5: Evre 1-2 diz OA hastalarda alt ekstremite dizilimleri ile OA 

şiddeti arasında ilişkisi vardır. 
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• Hipotez 6: Evre 1-2 diz OA hastalarda alt ekstremite dizilimleri ile ağrı 

arasında ilişkisi vardır. 

• Hipotez 7: Evre 1-2 diz OA hastalarda alt ekstremite dizilimleri ile 

fonksiyon arasında ilişkisi vardır. 

• Hipotez 8: Evre 1-2 diz OA hastalarda alt ekstremite dizilimleri ile yeti 

yitimi arasında ilişkisi vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Eklemi  

2.1.1. Anatomi ve Biyomekani 

Vücudun en büyük eklemi olan diz eklemi femur ve tibia kemiklerinin 

oluşturduğu bikondiler tipte bir eklemdir. Tibiofemoral ve patellafemoral olmak üzere 

iki sinovyal eklem diz eklem kompleksini oluşturmaktadır. Fibula ekleme direkt 

katılım sağlamazken diz eklemi bağlarına tutunma yüzeyi sağlar (13).  

Eklem yüzey şekillerine göre ginglimus (menteşe) tipi eklem grubundadır. 

Menteşe tipi olan diğer eklemlerden farklı olarak sadece sagital düzlemde fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketi değil frontal düzlemde, pasif abdüksiyon ve addüksiyon 

hareketi, medial ve lateral düzlemde ise iç ve dış rotasyon hareketlerini de 

gerçekleştirir (14). Tam ekstansiyon hareketinde bağ gerginliğinden dolayı rotasyon 

gözlenmezken 200 fleksiyondan sonra bağlar gevşemeye başlar ve rotasyon hareketi 

açığa çıkar. 

Tibiofemoral eklem dizde 1300-1400 fleksiyon, 50 ekstansiyon, minimal iç ve 

dış rotasyon hareketlerine izin verir (15). Dizin fleksiyon hareketi sırasında 

menisküsler posteriora doğru yer değiştirir. Lateral menisküs, medial menisküse göre 

daha az yer değiştirir (16). 

Patellafemoral eklem diz eklem hareketleri sırasında tibiofemoral eklemi aşırı 

stresten korur. Quadriceps Femoris kas kuvveti patella aracılığıyla tibiaya aktarılır. 

Diz fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında patella vertikal düzlemde yer değiştirir (17). 

Patellafemoral eklem yüzeylerinin uyumsuzluğu neden ile dizin fleksiyon hareketi 

sırasında patella aşağı doğru hareket ederek tam diz fleksiyonunda troklear oluğa 

yerleşir. Alt ekstremite için kaldıraç görevi yapan patella; Quadriceps Femoris kasının 

kaldıraç kolunu uzatarak diz ekstansiyonu için ihtiyaç duyduğu kuvvet miktarını 

azaltır. Diz eklemi tam ekstansiyonda iken patella yüzeyine binen yük minimum, 

fleksiyon hareketi ile birlikte binen yük artarak 600-900 fleksiyonda ise patellaya binen 

yük maksimuma ulaşır (17). 
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Diz ekleminin mobilitesi kadar stabilitesi de önemlidir. Bu sebeple anatomik 

ve biyomekanik olarak karmaşık bir eklemdir. Diz eklem hareketi sırasında stabilitesi 

nöromuskuler yapılar ile sağlanır. Diz eklemi ekstansiyon da iken, kollateral bağlar, 

ön çapraz ve arka çapraz bağların posterior bandları gergindir. Fleksiyona gidiş ile 

birlikte lateral kollateral bağ gevşer, medial kollateral bağ, ön ve arka çapraz bağların 

anterior bandları gerilir. Çapraz bağların bu gerginliği, tibia kemiğinin öne ve arkaya 

translasyonunu engelleyerek dizin stabilizasyon görevini üstlenir. Medial 

patellafemoral bağ ve vastus medialis obliqus kası patellanın primer stabilizatörleridir 

(18). 

 Kaslar, dizin dinamik stabilizasyonunda rol oynarlar. Femoral kaslar krista 

iliakadan diz eklemine kadar uzanır. Diz eklemi, kasların pozisyonları ve büyüklüğüne 

bakıldığında anterior ve lateralden kuvvetli, medial yönden daha zayıf desteğe sahiptir 

(18). 

Quadriceps Femoris dizin en önemli ekstansör ve stabilizatör kasıdır. 

Ekstansör torkun %80’ini vastus grubu, %20’sini rectus femoris oluşturur. Quadriceps 

Femoris’in izometrik kasılması diz stabilizasyonu ve korunmasına yardım ederken 

eksantrik kasılması şok absorbsiyonunu sağlar (19). 

Diz eklemi fleksör kasları Biceps Femoris, Semimembranosus, 

Semitendonosus, Popliteus, Sartorius, Gracilis ve Gastrocinemius dur. Gracilis, 

Sartorius, Semitendonosus ve popliteus diz eklemine iç rotasyon, Biceps Femoris dış 

rotasyon hareketi yaptırır. 

2.2. Osteoartrit 

Uluslararası Osteoartrit Araştırma Topluluğu (OARSI) OA’yı; makro ve mikro 

hasarlar ile doğuştan gelen bağışıklığın proinflamatuar yollarına ek uyum göstermeyen 

yapım tepkilerini harekete geçirerek başlatılan hücre stresi ve hücre dışı matriks 

bozulması olarak tanımlar (20). 

OA tüm eklemleri tutabilir ancak çoğunlukla yük taşıyan diz ve kalça 

eklemlerinde görülür. Kalça ve diz ekleminden sonra servikal omurga, lumbal omurga 
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ve distal interfalangeal eklemler en yüksek prevelansı gösterir (21). Dünya çapında en 

çok fonksiyonel kısıtlılığa neden olan hastalıktır. 

2.2.1. Osteoartriti Risk Faktörleri 

Diz OA oluşumundaki risk faktörleri mekanik ve sistemik olmak üzere iki ana 

başlıkta incelenebilir (22). 

Mekanik Faktörler: 

- Eklem Yapısı ve Dizilim Bozuklukları: Eklem yapısı anomalileri ve 

dizilim bozuklukları ekleme binen yük dağılımını şok absorbsiyonunu ve eklem içi 

beslenmeyi etkileyerek OA oluşumuna sebep olabilmektedir. 

- Fiziksel Aktivite: Ekleme binen ani yüklenmeler, dönme ve 

bükülmeleri içeren aktiviteler eklem dejenerasyonunda rol oynamaktadır (23). 

- Travma: Travmalar eklem dokularında geri döndürülemez hasarlara 

sebep olarak eklemlerde uzun vadeli biyomekanik değişimlerde rol neden 

olabilmektedir. 

- Meslek: Diz eklemine uzun süreli ve tekrarlayıcı yük bindiren meslek 

dalları OA oluşum riskini arttırmaktadır. 

- Kas Zayıflığı ve Propriosepsiyon bozuklukları: Alt ekstremite kas 

kuvveti zayıflığı OA gelişiminde potansiyel bir risk faktörüdür (29). Zayıf kas kontrolü 

diz kıkırdak kaybını hızlandırır, eklem ve çevresinde bulunan mekanoreseptörlerdeki 

hasara bağlı stabilitede bozulma görülür (24). 

Sistemik Faktörler: 

- Yaş: Epidemiyolojik çalışmalar artan yaşın OA gelişimi için önemli bir 

risk faktörü olduğunu göstermiştir. Oksidatif hasar, kas zayıflıkları, eklem 

dokularındaki kalsifikasyonlar ve proprioseptif kayıplar ileri yaşta daha yaygın 

görülerek OA gelişiminde rol oynamaktadır (25) 

- Cinsiyet: Diz OA cinsiyetlere göre kıyaslandığında kadınlarda 

erkeklere oranla daha sık görülür. Kadınlarda görülme sıklığının menopoz ile artması 

OA oluşumunda hormonal değişikliklerin etkili olduğunu düşündürmektedir. Buna ek 

olarak farklı cinsiyetler bağ esnekliği ve kıkırdak hacmindeki azalma, kemik ve kas 

kuvveti farklılıklarına neden olmaktadır (26) 
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- Genetik: Tip 2  kollojeni, ekstrasellüler matriksteki proteinleri, vitamin 

D , östrojen, kemik ve kartilajdaki büyüme faktörlerini kodlayan genlere bağlı olarak 

OA oluşum riski değişmektedir (27). 

- Obezite: Ekleme binen yük artışına bağlı olarak biyomekaniği 

etkilemesine ek olarak çeşitli metabolik etkilere sahip olması sebebi ile önemli bir risk 

faktörüdür.  

- Beslenme ve Sigara Kullanımı: Beslenme bozukluğuna bağlı olarak 

D, C ve K vitamin eksiklikleri ve sigara kullanımı nedeniyle bozulan kıkırdak 

beslenmesi OA oluşumunda risk faktörüdür(28). 

2.2.2. Osteoartritin Sınıflandırılması 

OA etyolojik faktörlerin varlığına bağlı primer (idiopatik) ve sekonder OA 

olarak ya da anatomik (artiküler) açıdan sınıflandırılır (25). 

ACR ve EULAR gibi romatizmal hastalıklarda otorite kuruluşlar tarafından 

kabul edilen etyolojisine göre OA sınıflaması şu şekildedir. 

1. Primer (idiopatik) 

Eklem dejenerasyonunun nedeninin bilinmediği ve en sık görülen OA tipidir. 

2. Sekonder 

    a. Metabolik sebepler (Kalsiyum kristal birikimi hemakromatoz, okronozis, 

akromegali v.b.)  

   b. Anatomik sebepler (Kaymış femoral epifiz, ekstremite boyu eşitsizliği, 

Legg-Perthes hastalığı v.b.)   

  c. Travmatik sebepler (Ekleme yönelik cerrahi işlemler, eklem travmaları, 

osteonekroz varlığı, tekrarlayıcı mesleki yaralanmalar)  

 d. Enflamatuar sebepler (Septik artrit veya herhangi bir enflamatuar artropati) 
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Anatomik OA sınıflandırmasında; tutulan eklem sayısı, eklem lokalizasyonu, 

eklem kompartımanı gibi farklı kriterler değerlendirilerek sınıflandırma 

yapılmaktadır. 

2.2.3. Diz Osteoartriti 

Diz OA’sı diz ekleminde sinovyal membran ve subkondral kemik skleroz 

değişimleri, yıkım ve onarım mekanizmalarındaki dengenin bozulması ile karakterize 

sadece eklem içi değil eklem dışı periartriküler dokularda da değişikliklere neden olan 

kronik dejeneratif bir hastalıktır (29). Dünya genelinde ağrı ve sakatlığın birincil 

nedenlerindendir. Diz eklemi OA’nın en sık görüldüğü ve özürlülüğe sebep olan 

eklemdir. Yaygın olarak yetişkinlerde görülür ve kalça OA’nın 2,5 katı insidans 

sergiler (30). Yaşam süresinin artması ile paralel diz OA görülme oranıda artmaktadır. 

40 yaş üstü bireylerde diz OA görülme sıklığı %22,9 olarak bildirilmiştir. Dünyanın 

farklı alanlarında yapılan epidemiyolojik araştırmalarda 65 yaş ve üzeri bireylerin 

%10-30’unda, 55 yaş ve üzeri erişkinlerin ise %13 ünde semptomatik diz OA 

bulunmuştur (31). 

Diz OA’sı medial femorotibial, lateral femorotibial ve patellofemoral 

eklemlerin üçünü birlikte tutabileceği gibi bu eklemlerden bir veya daha fazlasını 

etkileyebilir. Genellikle medial femorotibial ve/veya patellofemoral eklem tutulumları 

görülür (32). 

2.2.4. Diz Osteoartriti Tanı Kriterleri 

Diz OA klinik tanı için Amerikan Romatoloji Derneği’nin (ACR) belirttiği tanı 

kriterleri Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmiştir (33). 
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Tablo 1. ACR’nin klinik tanı kriterleri 

  

Tablo 2. ACR’nin radyolojik tanı kriterleri 

 

 

2.2.5. Diz Osteoartriti Radyolojik Sınıflandırması 

Radyolojik görüntüleme ile elde edilen bulgular Kellgren Lawrence tarafından 

sınıflandırılmıştır (34). Bu sınıflandırma Tablo 3’ de verilmiştir. Şekil 1’de ise 

radyolojik görüntülere yer verilmiştir. 
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Tablo 3. Kellgren ve Lawrence Sınıflaması 

 

 

Şekil 1. Diz OA evreleri A:Evre 1, B:Evre 2, C:Evre 3, D:Evre 4 (35) 

2.2.6. Diz Osteoartritinde Klinik Bulgular 

Diz OA sinsi başlangıçlıdır ve yavaş progresyon gösterir. İlk açığa çıkan 

semptom ağrı olmakla birlikte sabah tutukluğu, kas kuvvet kaybı, krepitasyon, şişlik, 

deformite eklem hareket kısıtlılığı, eklem instabilitesi ve fonksiyon kaybı sık görülen 

semptomlardandır (6). 

Ağrı, diz OA’inde ana semptomdur. Başlangıçta hareketle açığa çıkan ağrı 

hastalığın ilerlemesi ile birlikte istirahat ve gece ağrısı görülür en sık hastaneye 

başvuru nedenidir. Hissedilen ağrı derin ve sızlayıcı tiptedir (33). 

Sabah tutukluğu genellikle kısa sürelidir (<30 dakika). Eklem içi ve çevresi 

dokuların esnekliğinin azalmasına, artmış inflamasyona ve bozulmuş kıkırdak 

dokunun uyumsuzluğu sebebi ile görülmektedir. En karakteristik özelliği istirahat 

sonrası oluşan geçici eklem sertliğinin birkaç adım atmakla geçmesidir (36). İlerleme 

ile birlikte eklem yapı dejenerasyonu ve kapsüler fibrozis nedeni ile eklem sertliği 

kalıcı olarak görülebilmektedir. 
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Kıkırdak yüzeyindeki düzensizlikler ve kayıplar sonucu eklemde 

krepitasyonlar oluşmaktadır (37). Erken evrede palpasyonla hissedilen krepitasyon 

ileri evrelerde rahatça duyulabilir. 

Periartiküler kaslarda özellikle m.quadriceps femoris kasında görülen 

güçsüzlük diz OA için tipik bir bulgudur (36). OA’nın ileri evrelerinde ise ağrı nedeni 

ile eklemin az kullanılması ve bunun sonucunda da dizin stabilizatör kaslarında atrofi 

görülebilmektedir. Ağrı, hareketsizlik ve kas kuvvet kaybı kısır döngüsü OA 

ilerleyişini hızlandırmaktadır.  

Diz OA ile beraber eklemde kıkırdak doku kayıpları, subkondral kemikte 

kollaps, kemik dokularda büyüme, kemik kist oluşumları ve yumuşak dokuların 

kontraktürü eklem deformiteleri görülmesine neden olmuştur.  

Fiziksel fonksiyon kaybının temel nedeni ağrıdır. Ağrı ve immobilizasyon 

nedeni ile kas kuvvet kayıpları sonucunda diz OA’lı kişilerin fiziksel fonksiyon 

düzeylerinde ve yaşam kalitelerinde azalma görülmektedir (38). 

Eklemdeki şişlikler sinovial sıvıdaki artışa veya eklem çevresindeki yumuşak 

doku ya da kemik büyümelerine bağlı görülebilmektedir. 

Diz OA’sının ileri evrelerinde bozulan eklem yüzeyi, oluşan osteofitler, kas 

spazm ve kontraktürünün oluşturduğu mekanik engellemelere neden olarak hareket 

kısıtlılığı oluşturmaktadır. 

Eklem içi ve çevresi dokularda bozulmalar propriyoseptif duyu kaybına, eklem 

biyomekanisin de bozulmaya, eklem içi negatif basıncın azalmasına ve kas kuvvet 

kayıplarına neden olarak instabilite oluşumunda etkilidir (36). 

2.2.7. Diz Osteoartritinde Kas Kuvveti ve Değerlendirmesi 

Bir kas veya kas grubunun dirence karşı üretmiş olduğu kasılma gücü kas 

kuvveti olarak ifade edilmektedir. Cinsiyet, dominant taraf, vücut kitle indeksi gibi 

parametreler kas kuvvet miktarını etkileyebilmektedir. İleri yaş ile birlikte kas kitlesi 

ve Tip 2 liflerinin azalmasına bağlı olarak kas kuvveti de azalmaktadır (39). Diz eklemi 
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çevresi nöromusküler yapıların zayıflaması stabilizasyon kayıplarına neden olarak 

eklemi yaralanmalara açık hale getirmektedir.  

Kas kuvvet kayıpları diz OA’i sonucu görülebileceği gibi hastalığın oluşumuna 

da neden olabilmektedir. Ağrı, azalmış propriosepsiyon ve inflamasyona bağlı görülen 

kas inhibisyonu ilerleyen süreçlerde fonksiyon kayıplarına ve inaktiviteye neden 

olarak atrofi oluşumuna sebep olmaktadır (40). Semptomatik diz OA’li bireylerde 

sağlıklı kontrollere kıyasla hamstring ve quadriceps kaslarında kuvvet kayıpları 

olduğu gösterilmiştir (41). Unilateral diz ağrılı hastalar kontralateral ekstremiteleri ile 

kas zayıflıklarını kompanse etmeye çalışırlar. 

Quadriceps, hamstring ve gastrocnemius kasları dizin stabilizasyonunu 

doğrudan etkiler. Bu kaslardaki zayıflıklar diz eklemine binen mekanik yüklere karşı 

eklemi kartilajının korunmasında yetersiz kalırlar, eklem aralığında daralmalara ve 

bozuk stabilite ile birlikte diz eklemi ve dolaylı olarak alt ekstremite dizilimine etki 

etmektedir. Bozulmuş kas fonksiyonu diz eklem propriosepsiyonunda azalma ve 

eklem laksitesindeki artış biyomekanik değişimleri beraberinde getirmektedir (42). 

Bazı çalışmalar, kas kuvvet imbalansının eklem yapısını etkileyerek mekanik 

eksen üzerinde değişimlere neden olduğunu bildirmektedir. Kalça ekleminin 

abdüksiyon ve eksternal rotasyon momentlerindeki yetersizlik sebebi ile diz ekleminde 

valgus momenti oluşturarak patelofemoral ağrı sendromu oluşumuna neden 

olabileceği belirtilmiştir (43). Willson ve Davis (44) ise kalça çevresi kaslardaki 

kuvvet kayıplarının alt ekstremite kinematiğinde değişimlere neden olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Kalça abdüktör kaslarındaki kuvvet kayıpları, yük taşıma ekseninin duruş 

ekstremitesinden uzaklaştırdığı, anormal kontrelateral pelvik düşüşe izin verdiği ve 

dizdeki medial kompresyon kuvvetini arttırdığı için diz OA progresyonu ile bağlantılı 

olduğu söylenmektedir. Kalça abdüktör kas zayıflığı olan hastaların radyografik 

görüntülemesinde medial diz eklem aralığında daralma ve buna ek olarak yürüme gibi 

dinamik aktiviteler sırasında diz eklemini varus pozisyonuna getirerek medial 

kompartmana uygulanan kompresyon kuvvetini arttırmaktadır (45). 
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Diz eklemi yük taşıyan bir eklem olması sebebi ile bu eklemi değerlendirirken 

oluşabilecek kompansatuar postürü göz önüne alarak alt ekstremiteye bütüncül 

yaklaşmak önemlidir. 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi uygulanan kuvvet türüne göre; izometrik, 

izokinetik ve izotonik olarak değerlendirilebilir. İzometrik kas kuvveti 

değerlendirmesi, belirli bir eklem açısında kasın oluşturduğu gerilimin 

kaydedilmesidir (46). İzometrik değerlendirmede Hand Held Dinamometre sık tercih 

edilen bir cihazdır.  

2.2.8. Diz Osteoartritinde Alt Ekstremite Dizilimi ve Değerlendirmesi 

Alt ekstremitenin dizilimi kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin morfolojisi 

tarafından belirlenmektedir. Bu üç eklemden birinde görülen bozulmuş eklem 

biyomekaniği diğer eklemleri de doğrudan etkilemektedir. Bu nedenle bütüncül bakış 

açısı hastalığı tedavisinde daha etkili olacaktır. Bireyin kas kuvveti, kilosu ve eklem 

dizilimine bağlı olarak dizde oluşan mekanik etkilerin değişebileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Alt ekstremite diziliminde anatomik eksenlere ek olarak yük taşıma ekseni olan 

vertikal eksende kullanılmaktadır. Bu mekanik eksen kalça-diz-ayak bileği 

eklemlerinin merkez noktasından geçer ve alt ekstremite diziliminde önemli rol oynar.  

Kollateral ligamentlerdeki laksite nedeni ile eklem biyomekaniğinde 

değişimler görülür. Medial kompartmanın etkilenmesi ile varus deformitesi oluşur. 

Diz OA’sında varus deformitesi sık görülen bir bulgudur. Daha nadir olarak lateral 

kompartman tutulur ve valgus deformitesi oluşumuna neden olur. Bu deformiteler 

sonucunda diz OA’sının ilerleyen süreçlerinde tüm alt ekstremitenin dizilimini 

değiştirebilen ve ayak bileği ekleminin dejenerasyonuna sebep olabilen uzun vadeli 

patolojik bir süreçtir (47). 

Diz eklemindeki varus deformitesi kasın çekiş açısını değiştirerek bileşke 

kuvvetin medial yöne kaymasına ve eklem medialinde kompresif streslerin artmasına 

ve eklemde dejeneratif sürecin başlamasına neden olur. Medial eklem aralığının 

daralması kuvvetin daha çok medial yöne kaymasına neden olarak diz eklem 
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stabilitesini bozar. Artmış kilo ve azalmış kas kuvveti diz ekleminde oluşan bileşke 

kuvvetin dizin rotasyon merkezi yerine daha medialinden geçmesine neden olur. 

Valgus deformitesinde ise kompresyon kuvveti dizin lateralinde artar ve lateral 

bölgede dejeneratif süreç başlar. Ancak yapısal olarak diz OA’sı valguslu dizlerde, 

varuslu dizlere göre daha az gelişir (47). 

Q açısı, m. quadriceps Femoris kası ile patellar tendonun çekiş yönleri arasında 

kalan açıdır. Q açısı; spina iliaca anterior superiordan patellanın ortasına, patella 

ortasından tuberositas tibia arasındaki açıdır. Dizin tam ekstansiyon hareketi sırasında 

Q açısının normatif değeri; erkeklerde 8°-10°, ve kadınlarda 12°-15° arasındadır (48). 

Bu açının optimal değerden uzaklaşması diz eklemine binen yüklerin eşit 

dağılmamasına eklemin daha fazla strese maruz kalarak dejenerasyon sürecinin 

başlamasına neden olmaktadır (19). Ekleme binen bu stresin sönümlenebilmesi için 

diğer eklemlerde kompansatuar değişikliklere sebep olmaktadır. 

Q açısının artmasıyla subtalar eklem pronasyon açısında artmaya ve ayak medial 

arkında çökmeye neden olabilir. Diğer yönden artmış subtalar eklem pronasyonu; diz 

eklemi medialinde traksiyon, lateralinde kompresyon kuvvetine, transvers tarsal 

eklemde supinasyon, kalça ekleminde ise internal rotasyon- fleksiyon ve adduksiyon 

açılarının artmasına neden olmaktadır. Veya subtalar eklemde artmış supinasyon açısı; 

diz eklem medialinde kompresyon, lateralinde traksiyon gerilimi, transvers tarsal 

eklemde pronasyon, kalça ekleminde ise artmış eksternal rotasyon-ekstansiyon-

abduksiyon açılarını oluşturmaktadır. Sonuç olarak eklemin mekanik ekseninde oluşan 

değişiklikler diğer yük taşıyan eklemlerde de değişikliklere sebep olmaktadır (49). 

Mullaji ve Shetty (50) yapmış oldukları çalışmada, total diz artroplastisi sonrası 

düzeltilemeyen subtalar eklemde artan pronasyon açısının diz eklemi mekanik 

ekseninin laterale kaymasına neden olduğunu belirtmişlerdir. Bir başka çalışma da ise 

subtalar eklemdeki supinasyon açısının Q açısı ile doğru orantılı olduğunu ve diz 

eklemindeki varus stresinin ölçümünde subtalar eklem supinasyonu ve tibianın 

mekanik ekseninin değerlendirmesinin önemi gösterilmiştir. 
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2.2.9. Diz Osteoartritinde Ağrı ve Değerlendirmesi 

Ağrı OA’nın en önemli bulgusudur. Diz anterioru veya tibia medialinde 

sızlayıcı ya da künt ağrı şeklinde hissedilebilir. Lokalize olabileceği gibi yayılan ağrı 

şeklinde de olabilir. İstirahat sırasında periartiküler dokularda mekanoreseptörlerin 

uyarılmaması nedeni ile erken dönemde istirahatte ağrı görülmezken oluşan patolojik 

değişiklikler sonrası ileri dönemde tabloya istirahat ve gece ağrısı da eşlik etmeye 

başlar. Hastalığın ilerlemesi ile ağrı şiddeti de artmaktadır (51). Tendon, ligament, 

eklem kapsülü, periartiküler kaslar ve sinovyum inervasyon açısından zengin olup ağrı 

bakımından önemli yapılardır (36). Diz OA’sında ilk bulgunun ağrı olması ağrının 

değerlendirmesinin önemini olduğunu göstermektedir. İstirahat ağrısı, aktivite ağrısı 

ve hastanın zorlandığı aktiviteler sırasında hissedilen ağrının değerlendirilmesi 

gerekmektedir (52). 

2.2.10. Diz Osteoartritinde Fonksiyon ve Değerlendirmesi 

Bireyin hareket edebilme ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme 

yeteneği fiziksel fonksiyonu ile ilgilidir. Fiziksel fonksiyon Dünya Sağlık Örgütü’nün 

İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası sınıflandırılması modeline (ICF) göre 

“aktiviteler” başlığı altında ele alınmaktadır (53). 

OA 65 yaş üzerindeki yetişkinlerin 2/3’ünü etkileyen kronik ve sakatlayıcı bir 

hastalıktır. Diz OA’i ağrı, fonksiyon kaybı ve yaşam kalitesinde azalma ile sonuçlanır. 

Diz ve kalça OA’nın, yük taşıyan alt ekstremiteleri tutması nedeni ile fiziksel 

aktiviteler sırasında bireylerin ciddi zorluklar yaşadıklarını bildirilmiştir (31). 

Ağrı, kas kuvvet kaybı ve eklem hareket açıklığındaki azalma diz OA’sında 

fonksiyon kayıplarına neden olmaktadır. Diz OA’i nedeni ile eklem hareket 

açıklığında görülen kısıtlılık, deformitelerin oluşumu, eklemdeki mekanoreseptörlerin 

hasarı ve ağrı şiddetinin artması ile birlikte Merdiven İnip-Çıkma, yürüme ve çömelme 

gibi aktivitelerde sorun oluşturarak fonksiyonelliği olumsuz etkilemektedir (54). 

Osteoartiritin birincil semptomu olan ağrı, erken evrede aktivite ile artarken, istirahat 

ile azalmaktadır. OA’nın progresif yapısı nedeni ile evreye ve görülen semptomlara 

bağlı olarak görülen fonksiyonel kayıplar farklılık göstermektedir. Erken evrelerde diz 
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eklemine yük bindiren ve biyomekanik olarak zorlayıcı aktivitelerde zorluk 

yaşanırken; ileri evrelerde bütün aktivitelerde kısıtlılık görülür (55).  

Diz OA’li bireylerde ilk etkilenen aktivite merdiven inme ve çıkma olurken; 

uzun mesafe yürüme, çömelme, en zorlanılan aktivitelerin başında gelmektedir (56). 

Bu nedenle 30 Saniye Otur Kalk Testi, 6 Dakika Yürüme Testi ve Merdiven İnip-

Çıkma Testi literatürde önerilen fonksiyon testlerindendir. Merdiven İnip-Çıkma 

Testinin kalça ve diz OA’lı bireylerdeki değişimlere yanıt veren en hassas fonksiyonel 

testlerden biridir (57). 

OARSI ve Romatoloji ve Klinik Çalışmalarda Sonuç Ölçümleri (OMERACT) 

OA ile alakalı çalışmalarda birincil sonuç ölçütü olarak fonksiyon ve ağrının 

değerlendirilmesinin gerekliliğini göstermişlerdir (58). Fiziksel fonksiyon çok 

boyutludur ve bu nedenle değerlendirilme süreci de fazlasıyla karmaşıktır. Bu sebeple 

fonksiyonun değerlendirilmesinde bireyin öz bildirimlerine dayalı ölçütler ve 

performansa dayalı ölçütlerin kullanılmasıyla birlikte henüz altın standart testin 

hangisi olduğu konusunda net bir kanı bulunmamaktadır.  Fiziksel fonksiyon 

değerlendirilmesinde iki tür sonuç ölçütünün bir arada kullanılması önerilmektedir 

(59).  

Fonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılan performansa dayalı testler ile kat 

edilen mesafe, hareketin tekrar sayısı veya hareket tamamlama süresi ölçülürken, 

kişinin bildirimine dayalı fonksiyonel ölçümlerde ise bireyin yapabildiği aktiviteleri 

ne şekilde algıladığı değerlendirilmektedir (57). Bu iki ölçüm türünün birbirlerini 

tamamladıkları bildirilmektedir. 

2.2.11. Diz Osteoartritinde Yeti Yitimi ve Değerlendirmesi 

Yeti yitimi (özürlülük, fiziksel dizabilite) yetişkin popülasyonda görülen sağlık 

problemlerinin başında yer almaktadır. DSÖ’nün tanımına göre yeti yitimi, bozukluk 

sonucu ortaya çıkan, kişinin gerekli olan günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştireme 

yeteneğindeki kısıtlanmadır. Hem fiziksel hem de bilişsel fonksiyonları içerir (60). 

OA, bütün kronik ve eklem hastalıkları arasında en sık görülen hastalıktır ve 

yeti yitimine neden olmaktadır (61). Özellikle alt ekstremitelerde görülen OA eklem 
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hareket kısıtlılığı, kas kuvvet kayıpları, ağrı ve propriosepsiyondaki olumsuz 

etkilenme sonucunda GYA’da yetersizliklere yol açmaktadır. Bu bireylerin 

bağımsızlık seviyelerinde azalmaya, inaktiviteye ve bunların sonucunda yeti yitimine 

neden olmaktadır. Diz OA’sı en sık görülen OA tipi olması ve gösterdiği semptomlar 

ile yeti yitiminin önemli bir nedenidir.  

Ağrı diz OA’inde en sık görülen semptomdur. Eklemde görülen ağrılar günlük 

yaşam aktivitelerini etkileyip genellikle fiziksel aktiviteden kaçınmaya yol açarak kas 

kuvvetinde azalma ile sonuçlanır ve bu da yeti yitiminin en önemli nedenini 

oluşturmaktadır (8). 

Yapılan çalışmalar, yeti yitiminin radyografik diz OA şiddetini ve ağrı ile 

arttığını ancak osteofit varlığının asemptomatik hastalarda dahi birkaç yıl içinde daha 

fazla fonksiyon kaybı ve yeti yitimi oluşumu için risk faktörü olduğunu göstermiştir. 

Akçavuş ve ark. (62)yaptıkları bir çalışmada Lequesne şiddet indeksi, ağrı şiddeti ve 

yeti yitimi arasında ileri derecede anlamlı korelasyon bulmuşlardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma tasarımı kesitsel olarak planlandı. 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Örneklem büyüklüğü Spearmen korelasyon testine göre G Power 3.0 Programı 

kullanılarak %80 güç ve %5 tip 2 hata oranı ile 67 katılımcı olarak hesaplandı. %10 

veri kaybı ihtimaline karşı 74 katılımcının çalışmaya dahil edilmesi planlandı. 

Katılımcılar İKÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Polikliniği’ne Temmuz 2021-Haziran 2022 tarihleri arasında muayeneye gelen ve 

uzman hekim tarafından Evre 1-2 diz OA’sı tanısı alan hastaların radyografik 

görüntülemesi incelenmiş ve dahil edilme kriterlerimize uyan 74 katılımcıya (KL evre 

1=37 kişi, evre 2=37 kişi) ulaşıldı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  

• ACR 2010 kriterlerine göre hekim tarafından OA tanısı almış olmak,  

• Kellgren Lawrence evrelemesine göre evre 1 ve evre 2 olmak,  

• 40-65 yaş aralığında olmak,  

• Türkçe okur-yazar olmak olarak belirlendi (52).  

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

• Alt ekstremiteyi ve omurgayı içeren cerrahi geçirmek,  

• Sistemik hastalığa sahip olmak (DM, poliartrit gibi),  

• Son 6 ay içerisinde alt ekstremiteyi içeren tedaviler (eklem içi kortikosteroid 

enjeksiyonu gibi) görmek,  

• Alt ekstremiteyi ilgilendiren bağ hasarı veya eklem luksasyonu öyküsü 

bildirmek,  

• Alt ekstremiteyi etkileyen nörolojik hastalık tanısı bildirmek,  

• Kardiovasküler hastalık tanısı bildirmek, 
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• İşitme, görme, konuşma veya kognitif problemlere sahip olmak olarak 

belirlendi (52,63).  

Dahil edilme ve dışlanma kriterlerimize uygun katılımcıların değerlendirme 

süreci çalışma akış şeması Şekil 2’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Akış Şeması 

3.3. Çalışma Kurgusu 

Çalışma tarihlerinde İKÇÜ Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniği’ne muayene için gelen, hekim muayenesi sonrası çalışmanın 

dahil edilme ve dışlanma kriterlerine göre seçilen hastalar değerlendirme için 

fizyoterapiste yönlendirildi. Bütün değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından 

tamamlandı. Bütün hastalara değerlendirme öncesi çalışmanın amacı, 

değerlendirmeler ve ortalama değerlendirme süresi anlatılarak yazılı onamları alındı 

(EK-1: Bilgilendirilmiş Onam Formu). Onamın alınmasından sonra hastaların 

Hekim Tarafından Yönlendirilen Katılımcı Sayısı 

 (n=100) 

44 Evre 1 ve 56 Evre 2 

Çalışmaya Dahil Edilen Toplam Katılımcı Sayısı 

(n=74) 

37 Evre 1 ve 37 Evre 2 

Dahil Edilme Kriterlerini Karşılamayan 

Katılımcılar (n=26) 

• Kardiovasküler hastalık öyküsü 

(n=6) 

• Nörolojik hastalık öyküsü (n=4) 

• Geçirilmiş alt ekstremite ve omurga 

cerrahi öyküsü (n=5) 

• Son 6 ayda diz içi enjeksiyon öyküsü 

(n=8) 

• Türkçe okur-yazarlığı olmayan (n=3) 
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sosyodemografik özellikleri (yaş, boy, vücut ağırlığı, sigara alışkanlığı vb.), özgeçmiş, 

dominant alt ekstremite (topa vuruş ayağı sorgulanarak), OA’lı ekstremite ve OA 

evresi gibi bilgileri değerlendirme formuna (EK-2) kaydedildi. 

Değerlendirmeler her hasta için aynı sıra takip edilerek yapıldı. Değerlendirme 

formu tamamlanan hastalar; 

- Kas Kuvveti Ölçümü  

- Medial Longitudinal Ark Açısı 

- Subtalar Eklem Açısı 

- 30 sn Otur-Kalk Testi 

-  WOMAC Osteoartrit İndeksi 

- 6 dk Yürüme Testi  

- Laquesne Algofonksiyonel Diz Osteoartrit Şiddet İndeksi 

- Merdiven İnip-Çıkma Testi uygulandı. 

Hastaların o güne ait rutin çekilen direkt grafileri üzerinden ise; 

- Q Açısı  

- Kalça-Diz-Ayak bileği Açısı ölçümleri yapıldı ve kaydedildi. 

Fonksiyonel performans içeren testlerin arasında 5 er dakika dinlenme süresi 

verildi ve bu esnada katılımcılardan anketleri doldurması istendi bu şekilde yorgunluk 

etkisinin giderilmesi amaçlandı. Değerlendirmeler toplam 45 dakikada tamamlandı. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.2. Kas Kuvveti Değerlendirmeleri 

Kalça fleksör, ekstansör, adduktör, abduktör, internal ve eksternal rotatör 

kasları, diz fleksör ve ekstansör kasları, ayak bileği evertör, invertör, dorsi fleksör ve 

plantar fleksör kaslarına kas kuvvet testi uygulandı. 

Kas kuvveti değerlendirmeleri Hand-held dinamometre ile yapıldı. Ölçüm 

sırasında katılımcıdan cihaza karşı 3 saniye boyunca maksimum itme kuvveti 
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uygulaması istenildi. 3 ölçüm yapılıp ölçümlerin ortalaması alındı. Her katılımcıya test 

öncesi uygulanacak teknik sözel olarak anlatıldı. 

Hand-held dinamometrenin alt ekstremite kaslarının izometrik kas kuvvetlerini 

değerlendirmek için geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir (64). 

Ölçümlerde geçerli ve güvenir bir yöntem olan ‘make test’ tekniği kullanıldı (65). 

Make test tekniğinde değerlendirici dinamometreyi sabit tutarken ölçüm yapılan 

kişiden cihaza karşı maksimum güç uygulanması istenir. 

3.4.2.1. Kalça Fleksör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede dizleri 90o ve masadan sarkacak şekilde oturtuldu. 

Değerlendirici tarafından dinamometre uyluğun ön yüzü, diz eklemi proksimaline 

yerleştirildi ve katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça fleksiyonu yapması istendi 

(64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.2. Kalça Ekstansiyon Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede yüz üstü dizler uzatılmış pozisyonda yatırıldı. 

Değerlendirici tarafından dinamometre uyluğun arka yüzüne, ayak bileği ekleminin 

proksimaline yerleştirildi ve katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça ekstansiyonu 

yapması istendi (64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.3. Kalça Addüktör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede ayak bileği gevşemiş, kalça ve dizler uzatılmış şekilde sırt 

üstü yatış pozisyonundayken değerlendirici dinamometreyi ayak bileği ekleminin 

proksimal medialine yerleştirip katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça adduksiyonu 

yapması istendi (64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.4. Kalça Abdüktör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede ayak bileği gevşemiş, kalça ve dizler uzatılmış şekilde sırt 

üstü yatış pozisyonundayken değerlendirici dinamometreyi ayak bileği ekleminin 

proksimal lateraline yerleştirip katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça abduksiyonu 

yapması istendi (64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 
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3.4.2.5. Kalça İnternal Rotasyon Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede kalça ve dizler 90o ve masadan sarkacak şekilde oturtuldu. 

Değerlendirici tarafından dinamometre ayak bileği proksimali, lateraline yerleştirildi 

ve katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça internal rotasyonu yapması istendi (66). 3 

ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.6. Kalça Eksternal Rotasyon Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede kalça ve dizler 90o ve masadan sarkacak şekilde ellerden 

destek almadan oturtuldu. Değerlendirici tarafından dinamometre ayak bileği 

proksimali, medialine yerleştirildi ve katılımcıdan maksimum kuvvet ile kalça 

eksternal rotasyonu yapması istendi (66). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.7. Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede kalça ve dizleri 90o ve masadan sarkacak şekilde oturtuldu. 

Değerlendirici tarafından dinamometre ayak bileği eklemi proksimaline tibianın ön 

yüzüne yerleştirildi ve katılımcıdan maksimum kuvvet diz ekstansiyonu yapması 

istendi (64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.8. Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede kalça ve dizleri 90o ve masadan sarkacak şekilde oturtuldu. 

Değerlendirici tarafından dinamometre ayak bileği eklemi proksimaline tibianın arka 

yüzüne yerleştirildi ve katılımcıdan maksimum kuvvet diz fleksiyonu yapması istendi 

(64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.9. Ayak Bileği Dorsi Fleksör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede sırt üstü kalça ve dizler uzatılmış yatar pozisyonda iken 

değerlendirici tarafından dinamometre ayak sırtındaki metatarsal başların üzerine 

yerleştirilerek katılımcıdan maksimum kuvvet ile dorsi fleksiyon yapması istendi (64). 

3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 
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3.4.2.10. Ayak Bileği Plantar Fleksör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede sırt üstü kalça ve dizler uzatılmış yatar pozisyonda iken 

değerlendirici tarafından dinamometre ayak tabanındaki metatarsal başların üzerine 

yerleştirilerek katılımcıdan maksimum kuvvet ile plantar fleksiyon yapması istendi 

(64). 3 ölçüm alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.11. Ayak Bileği Evertör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede sırt üstü diz ve kalça uzatılmış yatar pozisyonda iken 

değerlendirici tarafından dinamometre 5. metatarsın orta noktasına yerleştirildi ve 

katılımcıdan maksimum kuvvet ayak bileği eversiyonu yapması istendi (67). 3 ölçüm 

alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.2.12. Ayak Bileği İnvertör Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Katılımcı sedyede sırt üstü diz ve kalça uzatılmış yatar pozisyonda iken 

değerlendirici tarafından dinamometre 1. metatarsın orta noktasına yerleştirildi ve 

katılımcıdan maksimum kuvvet ayak bileği inversiyonu yapması istendi (67). 3 ölçüm 

alınıp ortalaması kaydedildi. 

3.4.3. Alt Ekstremite Dizilimi Değerlendirmeleri 

Alt ekstremite eklem dizilimi değerlendirmesinde Q açısı, kalça-diz-ayak 

bileği açısı, subtalar açı ve medial longitudinal ark yüksekliği değerlendirildi. 

Ölçümler Universal Gonyometre ile yapıldı. 

3.4.3.1. Q Açısı Değerlendirmesi 

Quadriceps açısı alt ekstremite ve diz ekleminin kinezyolojik 

değerlendirilmesinde sık kullanılan bir yöntemdir. Sırt üstü yatış, ayakta dik duruş gibi 

farklı pozisyonlarda farklı görüntüleme yöntemleri kullanılarak manuel ve bilgisayar 

programlı ölçüm teknikleri ile değerlendirilen Q açısının herkes tarafından kabul 

görmüş bir protokolü bulunmamaktadır (68) 
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Çalışmamızda ise Q açısı ayakta dik duruşta direk grafi üzerinden 

değerlendirildi. Katılımcıların ayakta dik duruş pozisyonunda 2 ayağa eşit yük 

aktarırken çekilen direk grafileriden SİAS ile patella ortasına uzanan eksen ile patella 

ortasından tibial tüberküle uzanan eksen arasındaki açı röntgen üzerinden ölçüldü (69). 

Ölçüm eksenleri Şekil 3’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3. Q açısı 

3.4.3.2. Kalça-Diz-Ayak Bileği Açısı Değerlendirmesi  

Kalça-diz-ayak bileği (HKA) açısı alt ekstremite dizilimi hakkında bilgi verir. 

HKA açısı ölçümü altın standart olan tam alt ekstremite radyografisi üzerinden 

ölçüldü. Katılımcıların rutin çekilen direkt grafileri üzerinden femur başının orta 

noktasından femoral çentiğe uzanan eksen ile tibial çentiğin orta noktasından talar 

başın ortasına uzanan eksen arasındaki açı röntgen üzerinden ölçüldü (70). Eksenler 

Şekil 4’te gösterilmiştir. 
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Şekil 4. Kalça-Diz-Ayak Bileği (HKA) Açısı(70) 

3.4.3.3. Subtalar Açı Değerlendirmesi 

Kalkaneo-tibial (subtalar) açı ayak-ayak bileği problemlerinde arka ayak 

değerlendirilmesi için kullanılan bir yöntemdir. Katılımcı dizleri 90o ve masadan 

sarkacak şekilde sedyede otur ve ayaklarına ağırlık aktarmazken kalkaneal kemiğin 

ortasından geçen eksen ile aşil tendonunun kalkaneal kemiğe yapışma ekseni 

arasındaki açı ölçüldü. Daha sonra değerlendirme dik duruşta her iki ayağa eşit yük 

aktarılırken tekrarlandı. 2 pozisyon arasındaki fark hesaplanacak şekilde 3 ölçüm 

alındı ve ortalaması kaydedildi (71). Ölçüm Şekil 5’deki gibi yapıldı. 

 

Şekil 5. Subtalar Açı Ölçümü 
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3.4.3.4. Medial Longitudinal Ark Yüksekliği Değerlendirmesi 

Medial longitudinal ark yüksekliğini değerlendirmek için ‘Naviküler Düşme 

Testi’ kullanıldı. Önce katılımcı dizleri 90o ve masadan sarkacak şekilde sedyede otur 

pozisyonda ayaklarına ağırlık aktarmıyorken naviküler kemik tüberkülünün yerden 

yüksekliği ölçüldü. Daha sonra katılımcı dik duruş pozisyonunda iki ayağına eşit yük 

aktarırken değerlendirme tekrar edildi. İki ölçüm arasındaki fark hesaplanacak şekilde 

3 ölçüm alındı ve ortalaması milimetre cinsinden kaydedildi (72). Ölçüm Şekil 6‘deki 

gibi yapıldı. 

 

Şekil 6. Medial Longitudinal Ark Yüksekliği Ölçümü 

3.4.6. OA Şiddeti Değerlendirmesi 

OA şiddetinin değerlendirilmesi için ‘Laquesne Algofonksiyonel Diz İndeksi’ 

kullanılanıldı. 

Laquesne Algofonksiyonel Diz İndeksi; diz OA’sında algılanan osteoartrit 

şiddetini değerlendirmek için geliştirilmiştir. Ağrı, günlük yaşam aktiviteleri ve 

maksimum yürüme mesafesi olmak üzere 3 alt parametreden oluşan toplam 10 soruluk 

bir ölçektir (73). Bireyin sabah tutukluğunun süresi, gece ağrısı, 30 dakika ayakta 

durmakla, yürüyüş ve sandalyeden kalkma aktivitesi sırasındaki ağrı durumunu, en 

fazla yürüme mesafesini ve GYA sırasında (merdiven inme, merdiven çıkma, 

çömelme ve engebeli bir yolda yürüme aktiviteleri) yaşadığı zorluk seviyeleri 

değerlendirilmektedir. Toplam skor bütün soru puanlarının toplanması ile hesaplanır.  
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3.4.1. Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrı şiddeti değerlendirmesinde Numerik Ağrı Skalası (Numerical Rating 

Scale (NRS) kullanıldı. NRS hızlı ve kullanımı kolay bir skaladır. Ağrı şiddetini 

sayılarla açıklamayı sağlayan bu skalada katılımcıya 0 ‘ağrı yok’, 10 ‘dayanılmaz ağrı’ 

olacak şekilde açıklanarak sayıların olduğu çizgi üzerinden değerlendirme anındaki 

ağrı seviyesini söylemeleri istendi (74). 

 3.4.4. Fonksiyon Değerlendirmeleri 

Fonksiyonel seviye değerlendirmek için 30 sn Otur-Kalk Testi, 6 dk Yürüme 

Testi (6 DYT) ve Merdiven İnip-Çıkma Testi uygulandı. 

3.4.4.1. 6 Dakika Yürüme Testi 

6 dk Yürüme Testi fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için sık kullanılan 

testlerden biridir. Bireyin 6 dk boyunca yürüyebildiği maksimum mesafeyi 

değerlendirir. Aralarındaki mesafenin 30 metre olduğu iki koni yerleştirilir ve 

katılımcıdan ‘başla’ komutu ile birlikte olabildiğince hızlı ama koşmadan konilerin 

etrafından dönerek yürümesi istenir. Süre bitince yürünen mesafe metre cinsinden 

kaydedilir (Şekil 7) (59). 

 

Şekil 7. 6 Dakika Yürüme Testi 
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3.4.4.2. 30 Saniye Otur-Kalk Testi 

30 sn Otur-Kalk Testi fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite kas kuvveti 

değerlendirmelerinde sık kullanılan testlerden biridir. Katılımcı kol desteği olmayan 

sırt destekli oturma yüksekliği 44 cm olan sandalyede kolları önde çapraz omuzlarına 

dokunur şekilde oturtuldu. ‘Başla’ komutu ile birlikte 30 sn boyunca dengesini 

bozmadan olabildiğince hızlı sandalyeden tam kalkıp tam oturması istendi. Oturup 

kalkma sayısı kaydedildi (Şekil 8) (75). 

 

Şekil 8. 30 sn Otur-Kalk Testi 

3.4.4.3. Merdiven İnip-Çıkma Testi  

Merdiven İnip-Çıkma Testi fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için 

kullanılan testlerden biridir. Bu test için kenarlarında trabzanları olan, basamak 

yüksekliği 16-20 cm olan, 12 basamaklı merdiven kullanılmaktadır. Katılımcı 

merdivenin başlangıcında durur, ‘başla komutu’ verilmesi ile birlikte koşmadan 

yapabildiği en hızlı tempoda merdivenleri çıkmaya başlar ve 12. basamak bitimi ile 

birlikte ara vermeden inmeye başlar. Merdiven inip-çıkma testi katılımcının ayağını 

ilk basamağa koyması ile başlar, ayakların son basamakta yan yana gelmesi ile 

sonlanır, geçen süre kayıt altına alınır. Çıkma, inme ve toplam süre kaydedilir (Şekil 

9) (59).  
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Şekil 9. Merdiven İnip-Çıkma Testi 

3.4.5. Yeti Yitimi Değerlendirmesi 

Yeti yitimi (özürlülük) Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri 

Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ile değerlendirildi. 

WOMAC indeksi kalça ve diz OA’lı bireylerde hastalığın ilerleyişi ve 

tedavinin etkinliğini değerlendirmek için sık kullanılan bir ölçektir. Ölçek 1982 yılında 

Western Ontario ve McMaster Üniversitelerinde geliştirilirken Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışmasını 2005 yılında Tüzün ve ark. yapmışlardır (76). 5 soru ile ağrı, 

2 soru ile sertlik, 17 soru ile fiziksel fonksiyon alt parametrelerini değerlendiren indeks 

toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Her soru 5’li likert (0-yok...4-çok şiddetli) tip 

puanlama sistemine göre puanlandırılır. Toplam skorun yükselmesi yeti yitiminin 

kötüleştiğini gösterir. 

3.5. Verilerin İstatiksel Analizi 

Verilerin analizinde ‘IBM SPSS Statistics 22.0 for Windows’ istatistik 

programı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

incelendi. Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım varsayımı sağlanan değişkenler için 

aritmetik ortalama ± standart sapma, normal dağılım varsayımı sağlanamayan 

değişkenler için medyan ve çeyrekler arası (25/75) açıklık değerleri verilerek ifade 

edildi. Verilerimiz normal dağılım varsayımı göstermediğinde Spearman Korelasyon 
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Analizi kullanıldı. Parametreler arasındaki ilişki düzeyi r<0,2 çok zayıf ilişki, r=0,2-

0,4 zayıf korelasyon, r=0,4-0,6 orta derece korelasyon, r=0,6-0,8 yüksek korelasyon, 

r>0,8 çok yüksek korelasyon olarak kabul edildi. 2 grup karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U Testi kullanıldı. İstatiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

3.6. Araştırma Planı ve Takvimi 

Araştırma takvimi Şekil 10‘de gösterilmiştir. 

TARİH Kaynak 

Tarama 

Etik 

İzinlerin 

Alınması 

Veri 

Toplama 

İstatiksel 

Analiz 

Yazım Sunum 

Şubat 2021 *      

Mart 2021 *      

Nisan 2021 *      

Mayıs 2021 *      

Haziran 2021 * *     

Temmuz 2021 * *     

Ağustos 2021 * *     

Eylül 2021 *  *    

Ekim 2021 *  *    

Kasım 2021 *  *    

Aralık 2021 *  *    

Ocak 2022 *  *    

Şubat 2022 *  *    

Mart 2022 *  *    

Mayıs 2022 *  *  *  

Haziran 2022 *  *  *  

Temmuz 2022 *   * *  

Ağustos 2022 *    *  

Eylül 2022 *    *  

Ekim 2022 *    *  

Kasım 2022 *    *  

Aralık 2022 *    *  

Ocak 2023      * 

Şekil 10. Araştırma Planı ve Takvimi 
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3.7. Etik İzinler 

İKÇÜ Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 26.08.2021 

tarihinde 0353 karar numarası ile çalışmanın etik izni alındı (EK-5). 

Çalışmaya katılan her katılımcının hekimin bilgilendirmesi ve yönlendirilmesi 

sonrasında çalışmaya katılmadan önce Bilgilendirilmiş Onam Formu‘nu (EK-1) 

okuyarak çalışmaya gönüllü olması durumunda imzalaması istendi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 74 diz OA’lı (Evre 1: 37 kişi, Evre 2: 37 kişi) katılımcı dahil 

edildi.  

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin fiziksel özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo 

4’de verilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireylerin; yaş ortalaması 52,70±7,50 yıl, boy 

ortalamaları 164,65±8,76 cm, kilo ortalamaları 77,58±12,10 kg ve VKİ ortalamaları 

ise 28,57±3,59 kg/m2 idi. 

Tablo 4. Fiziksel özelliklere ilişkin bilgiler 

 X±SD 

Yaş (yıl) 52,70±7,50 

Boy (cm) 164,65±8,76 

Kilo (kg) 77,58±12,10 

VKİ (kg/m2) 28,57±3,59 

cm= Santimetre, kg=Kilogram, m=Metre 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin sosyodemografik bilgileri Tablo 5’de 

verilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yarısından fazlası (%67,6) kadındı. 

Eğitim düzeylerine bakıldığında ise yarısından fazlası (%58,1) ilkokul mezunlarından 

oluşmaktaydı. Bireylerin %10,8’i memur, %17,6’sı işçi, %18,9’u emekli ve %52,7’si 

ev hanımı idi. Bireylerin büyük bir çoğunluğunun (%70,3) sigara kullanım alışkanlığı 

bulunmaktaydı. Bireylerin %93,2’si düzenli egzersiz alışkanlığına sahip değildi. 

Bireylerin büyük bir kısmı (%87,8) sağ dominant alt ekstremiteye sahip idi. Bireylerin 

%56,8’i sağ, %43,2’si sol etkilenimli diz OA hastası idi. 
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Tablo 5. Sosyodemografik özellikler 

 n(%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

50 (67,6) 

24 (32,4) 

Eğitim Düzeyi 

İlkokul  

Ortaokul  

Lise  

Üniversite-Lisansüstü 

 

43 (58,1) 

8 (10,8) 

17 (23) 

6 (8,1) 

Meslek 

Memur 

İşçi 

Emekli  

Ev Hanımı 

 

8 (10,8) 

13 (17,6) 

14 (18,9) 

39 (52,7) 

Dominant Taraf 

Sağ  

Sol 

 

65 (87,8) 

9 (12,2) 

Etkilenen Taraf 

Sağ  

Sol 

 

42 (56,8) 

32 (43,2) 

Kellgren Lawrence Evrelemesi 

Evre 1 

Evre 2 

 

37 (50) 

37 (50) 

Sigara Kullanımı 

Yok 

Var 

 

52 (70,3) 

22 (29,7) 

Egzersiz Alışkanlığı 

Yok 

Var 

 

69 (93,2) 

5 (6,8) 
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Çalışmaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite kas kuvveti değerleri Tablo 

6’da verilmiştir.  

Tablo 6. Kalça, Diz ve Ayak Bileği Kas Kuvveti 

Kas Kuvveti (kg) Median(%25-%75 

percentil) 

z p 

Kalça Ekstansör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

14,75(11,05-18,45) 

16,10(12,47-20,25) 

 

-1,369 

 

0,171 

Kalça Fleksör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

13,70(11,55-17,22) 

14,90(11,90-17,22) 

 

-1,162 

 

0,245 

Kalça Abduktör 

OA Olan  

OA Olmayan  

 

15,00(11,45-17,90) 

15,25(12,15-17,72) 

 

-,746 

 

0,456 

Kalça Adduktör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

12,15(9,90-14,40) 

12,55(10,05-15,00) 

 

-,947 

 

0,343 

Kalça İnternal Rotatör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

11,00(9,40-13,10) 

12,05(10,17-14,12) 

 

-2,198 

 

0,028* 

Kalça Eksternal Rotatör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

9,65(7,97-11,62) 

10,60(9,12-12,72) 

 

-2,675 

 

0,007* 

Diz Ekstansör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

13,05(10,37-15,30) 

13,95(11,00-15,92) 

 

-1,498 

 

0,134 

Diz Fleksör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

9,25(7,60-12,00) 

10,00(7,97-12,77) 

 

-1,571 

 

0,116 

Ayak Bileği Dorsifleksör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

13,10(9,95-16,87) 

14,35(10,50-17,90) 

 

-1,145 

 

0,252 

Ayak Bileği Plantarfleksör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

14,40(11,55-17,40) 

14,80(12,77-18,90) 

 

-1,200 

 

0,230 

Ayak Bileği İnvertör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

10,30(8,00-12,10) 

11,05(8,50-12,60) 

 

-1,830 

 

0,067 

Ayak Bileği Evertör  

OA Olan  

OA Olmayan  

 

10,20(7,90-12,12) 

10,95(8,97-13,65) 

 

-1,701 

 

0,089 

kg=Kilogram, z: Mann Whitney U Testi, p<0,05 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite dizilim değerleri Tablo 7’de 

yer verilmiştir. 
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Tablo 7. Alt Ekstremite Dizilimi 

 Median(%25-%75 percentil) 

Q Açısı (0) 

OA Olan  

-Kadın 

-Erkek 

OA Olmayan  

-Kadın  

-Erkek  

 

 

9,20(7,77-10,20) 

7,95(6,75-8,50) 

 

9,15(8,20-10,40) 

8,10(7,30-8,52) 

Kalça-Diz-Ayak Bileği Açısı (0) 

OA Olan  

OA Olmayan  

 

1,95(1,47-2,40) 

1,75(1,10-2,30) 

Subtalar Eklem Açısı (0) 

OA Olan  

OA Olmayan  

 

2,00(2,00-2,00) 

2,00(0-2,00) 

Naviküler Düşme Testi (mm) 

OA Olan  

OA Olmayan  

 

0,6(0,4-1,00) 

0,6(0,4-0,82) 

*mm= Milimetre, 0= Derece 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin algılanan osteoartrit şiddeti, ağrı, fonksiyon 

ve yeti yitimini değerlerine Tablo 8’de yer verilmiştir. 

Tablo 8. Algılanan Osteoartrit Şiddeti, Ağrı, Fonksiyon ve Yeti Yitimi 

 Median(%25-%75 percentil) 

Laquesne İndeks 

-Ağrı veya Rahatsızlık 

-En Fazla Yürüme Mesafesi 

-GYA 

-Toplam Skor  

 

5,00(3,00-6,00) 

3,00(2,00-3,00) 

4,00(3,00-4,00) 

11,00(8,75-13,00) 

Ağrı 

-İstirahat 

-6 DYT Sonrası 

-30 sn Otur-Kalk Testi Sonrası 

-Merdiven İnip-Çıkma Testi Sonrası 

 

2,00(1,00-3,25) 

4,50(2,00-6,00) 

4,00(3,00-5,00) 

5,00(3,00-7,00) 

Fonksiyon 

-6 DYT (m) 

-30 sn Otur-Kalk Testi  

-Merdiven İnip-Çıkma Testi (sn) 

Çıkma süresi 

İnme süresi 

Toplam süre 

 

444,00(404,37-487,37) 

11,50(10,00-13,00) 

 

6,26(5,32-8,00) 

6,81(5,27-9,37) 

12,86(10,95-17,65) 

WOMAC İndeks 

-Ağrı 

-Sertlik 

-Fiziksel Fonksiyon 

-Toplam Skor 

 

8,00(6,00-11,00) 

3,00(1,00-4,00) 

25,00(18,00-34,25) 

36,45(28,90-50,26) 

m= Metre, sn= Saniye 
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4.3. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Bulguları 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin kalça kas kuvveti ile algılanan osteoartrit 

şiddeti arasındaki ilişki değerlendirdiğinde; OA olan ekstremite de Laquesne indeksi 

ağrı veya rahatsızlık alt parametresi ile kalça internal rotatör ve eksternal rotatör kas 

kuvvetleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-0,247, r=-0,329; p<0,05). Laquesne indeksi 

en fazla yürüme mesafesi alt parametresi ile kalça ekstansör, kalça fleksör ve kalça 

abduktör kas kuvvetleri arasında (r=-0,414, r=-0,432, r=-0,453; p<0,01) orta dereceli; 

kalça adduktör, kalça internal rotatör ve kalça extarnal rotatör kas kuvvetleri arasında 

(r=-0,351r=-0,399, r=-0,316; p<0,01) zayıf korelasyon bulundu. Laquesne İndeksi 

GYA alt parametresi ile kalça ekstansör, kalça fleksör, kalça abduktör, kalça adduktör 

ve kalça extarnal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,254, 

r=-0,267, r=-0,299, r=-0,248, r=-0,255; p<0,05). Laquesne indeksi toplam skor ile 

kalça ekstansör, kalça fleksör, kalça abduktör, kalça adduktör, kalça internal rotatör ve 

kalça extarnal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-0,287, r=-0,325, 

r=-0,330, r=-0,326, r=-0,362, r=-0,378; p<0,05). 

OA olmayan ekstremite de Laquesne indeksi ağrı veya rahatsızlık alt 

parametresi ile kalça eksternal rotatör kas kuvveti arasında zayıf ilişki bulundu (r=-

0,269, p<0,05). Laquesne indeksi en fazla yürüme mesafesi alt parametresi ile kalça 

fleksör ve kalça adduktör kas kuvvetleri arasında (r=-0,451, r=-0,465; p<0,01) orta 

dereceli; kalça ekstansör, kalça abduktör, kalça internal rotatör ve kalça extarnal 

rotatör kas kuvvetleri arasında (r=-0,346, r=-0,375, r=-0,374, r=-0,378; p<0,01) zayıf 

korelasyon bulundu. Laquesne İndeksi GYA alt parametresi ile kalça ekstansör, kalça 

fleksör, kalça abduktör, kalça adduktör, kalça internal rotatör ve kalça eksternal rotatör 

kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,269, r=-0,263, r=-0,347, r=-

0,295, r=-0,259, r=-0,270; p<0,05). Laquesne indeksi toplam skor ile kalça ekstansör, 

kalça fleksör, kalça abduktör, kalça adduktör, kalça internal rotatör ve kalça extarnal 

rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,259, r=-0,297, r=-

0,304, r=-0,345, r=-0,307, r=-0,364; p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 9’da yer verildi. 
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Tablo 9. Kalça kas kuvveti ile algılanan osteoartrit şiddeti arasındaki ilişki 

 

 

Kas Kuvveti (kg) 

Laquesne (Ağrı 

veya 

Rahatsızlık) 

 

Laquesne (En 

Fazla Yürüme 

Mesafesi) 

Laquesne (GYA) Laquesne 

(Toplam Skor) 

r p r p r p r p 

Kalça Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan  

 

-,132 

-,129 

 

,263 

,275 

 

-,414 

-,346 

 

,000** 

,003** 

 

-,254 

-,269 

 

,029* 

,021* 

 

-,287 

-,259 

 

,013* 

,026* 

Kalça Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,177 

-,135 

 

,131 

,251 

 

-,432 

-,451 

 

,000** 

,000** 

 

-,267 

-,263 

 

,022* 

,024* 

 

-,325 

-,297 

 

,005** 

,010* 

Kalça Abduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,142 

-,126 

 

,227 

,286 

 

-,453 

-,375 

 

,000** 

,001** 

 

-,299 

-,347 

 

,010** 

,002** 

 

-,330 

-,304 

 

,004** 

,008** 

Kalça Adduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,215 

-,152 

 

,066 

,197 

 

-,351 

-,465 

 

,002** 

,000** 

 

-,248 

-,295 

 

,033* 

,011* 

 

-,326 

-345 

 

,005** 

,003** 

Kalça İnternal 

Rotatör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,247 

-,173 

 

 

,034* 

,140 

 

 

-,399 

-,374 

 

 

,000** 

,001** 

 

 

-,228 

-,259 

 

 

,050 

,026* 

 

 

-,362 

-,307 

 

 

,002** 

,008** 

Kalça Eksternal 

Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,329 

-,269 

 

 

,004** 

,020* 

 

 

-,316 

-,378 

 

 

,006** 

,001** 

 

 

-,255 

-,270 

 

 

,028* 

,020* 

 

 

-,378 

-,364 

 

 

,001** 

,001** 

kg=Kilogram, GYA=Günlük yaşam aktivitesi, *p<0,05, **p<0,010 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin diz ve ayak bileği kas kuvveti ile algılanan 

osteoartrit şiddeti arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de 

Laquesne indeksi ağrı veya rahatsızlık alt parametresi ile diz ekstansör, ayak bileği 

invertör ve ayak bileği evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-

0,287, r=-0,286, r=-0,243; p<0,05). Laquesne indeksi en fazla yürüme mesafesi alt 

parametresi ile diz ekstansör, diz fleksör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri arasında 

(r=-0,432, r=-0,554, r=-0,442; p<0,01) orta dereceli; ayak bileği dorsifleksör, 

plantarfleksör ve evertör kas kuvvetleri arasında (r=-0,388, r=-0,329, r=-0,348; 

p<0,01) zayıf korelasyon bulundu. Laquesne İndeksi GYA alt parametresi ile diz 

ekstansör ve fleksör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas 

kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,294, r=-0,345, r=-0,257, r=-0,275, 

r=-0,310, r=-0,370, p<0,05). Laquesne indeksi toplam skor ile ayak bileği invertör kas 

kuvveti arasında (r=-0,440, p<0,01) orta dereceli; diz ekstansör ve fleksör, ayak bileği 

dorsifleksör, plantarfleksör ve evertör kas kuvvetleri arasında (r=-0,399, r=-0,390, r=-

0,281, r=-0,312, r=-0,392; p<0,05) zayıf korelasyon bulundu. 
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OA’lı olmayan ekstremite de Laquesne indeksi en fazla yürüme mesafesi alt 

parametresi ile diz fleksör kas kuvveti arasında (r=-0,453, p<0,01) orta dereceli; diz 

ekstansör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri 

arasında (r=-0,356, r=-0,352, r=-0,356, r=-0,334, r=-0,294; p<0,05) zayıf korelasyon 

bulundu. Laquesne İndeksi GYA alt parametresi ile diz ekstansör ve fleksör, ayak 

bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,287, r=-0,269, r=-0,321, r=-0,376,; r=-0,385, r=-0,345; 

p<0,05). Laquesne indeksi toplam skor ile diz ekstansör ve fleksör, ayak bileği 

dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,340, r=-0,286, r=-0,284, r=-0,364, r=-0,332, p<0,01; r=-

0,338; p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 10’da yer verildi. 

Tablo 10. Diz ve ayak bileği kas kuvveti ile algılanan osteoartrit şiddeti arasındaki 

ilişki 

 

 

Kas Kuvveti (kg) 

Laquesne (Ağrı 

veya 

Rahatsızlık) 

 

Laquesne (En 

Fazla Yürüme 

Mesafesi) 

Laquesne 

(GYA) 

Laquesne 

(Toplam Skor) 

r p r p r p r p 

Diz Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,287 

-,219 

 

,013* 

,061 

 

-,432 

-,356 

 

,000** 

,002** 

 

-,294 

-,287 

 

,011* 

,013* 

 

-,399 

-,340 

 

,000** 

,003** 

Diz Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,155 

-,098 

 

,189 

,407 

 

-,554 

-,453 

 

,000** 

,000** 

 

-,345 

-,269 

 

,003** 

,021* 

 

-,390 

-,286 

 

,001** 

,013* 

Ayak Bileği 

Dorsifleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,112 

-,114 

 

 

,344 

,332 

 

 

-,388 

-,352 

 

 

,001** 

,002** 

 

 

-,257 

-,321 

 

 

,027* 

,005** 

 

 

-,281 

-,284 

 

 

,015* 

,014* 

Ayak Bileği 

Plantarfleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,164 

-,204 

 

 

,162 

,081 

 

 

-,329 

-,356 

 

 

,004** 

,002** 

 

 

-,275 

-,376 

 

 

,018* 

,001** 

 

 

-,312 

-364 

 

 

,007** 

,001** 

Ayak Bileği 

İnvertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,286 

-,151 

 

 

,013* 

,199 

 

 

-,442 

-,334 

 

 

,000** 

,004** 

 

 

-,310 

-,385 

 

 

,007** 

,001** 

 

 

-,440 

-,332 

 

 

,000** 

,004** 

Ayak Bileği 

Evertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,243 

-,197 

 

 

,037* 

,093 

 

 

-,348 

-,294 

 

 

,002** 

,011* 

 

 

-,370 

-,345 

 

 

,001** 

,003** 

 

 

-,392 

-,338 

 

 

,001** 

,003** 

kg=Kilogram, GYA=Günlük yaşam aktivitesi, *p<0,05, **p<0,010 
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Çalışmaya dahil olan bireylerin kalça kas kuvveti ile ağrı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde istirahat ağrısı, 6 DYT sonrası ağrı ve Merdiven İnip-Çıkma testi 

sonrası ağrı değerleri ile kalça kas kuvvetleri arasında ilişki bulunmadı (p>0,05). 

 OA olan ekstremite de 30 sn Otur-Kalk Testi sonrası ağrı değeri ile kalça 

fleksör, abduktör, adduktör, internal rotatör, eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında 

zayıf korelasyon bulundu (r=-0,266, r=-0,258, r=-0,297, r=-0,234, r=-0,235; p<0,05).  

OA olmayan ekstremite de 30 sn Otur-Kalk Testi sonrası ağrı değeri ile kalça 

fleksör, abduktör ve adduktör kas kuvvetleri ile arasında negatif yönde zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,272, r=-0,249, r=-0,271; p<0,05).  

Diğer parametreler arasında ilişki gözlenmedi. Sonuçlara Tablo 11’de yer 

verildi. 

Tablo 11. Kalça kas kuvveti ile ağrı arasındaki ilişki 

 

Kas Kuvveti (kg) 

NRS 

(İstirahat) 

NRS (6 DYT) NRS (Merdiven 

İnip-Çıkma) 

NRS (30 sn 

Otur-Kalk) 

r p r p r p r p 

Kalça Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,095 

-,078 

 

,421 

,507 

 

,077 

,205 

 

,513 

,080 

 

,030 

,047 

 

,798 

,159 

 

-,212 

-,210 

 

,069 

,072 

Kalça Fleksör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,077 

,062 

 

,513 

,602 

 

,059 

,078 

 

,616 

,511 

 

-,061 

-,078 

 

,603 

,510 

 

-,266 

-272 

 

,022* 

,019* 

Kalça Abduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,015 

-,003 

 

,897 

,982 

 

,118 

,167 

 

,318 

,155 

 

-,003 

-,019 

 

,981 

,874 

 

-,258 

-,249 

 

,026* 

,032* 

Kalça Adduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,108 

-,028 

 

,362 

,815 

 

,010 

,052 

 

,931 

,659 

 

-,094 

-,073 

 

,426 

,538 

 

-,297 

-,271 

 

,010* 

,019* 

Kalça İnternal 

Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,015 

-,016 

 

 

,900 

,891 

 

 

-,024 

,045 

 

 

,842 

,706 

 

 

-,093 

-,128 

 

 

,432 

,279 

 

 

-,234 

-,197 

 

 

,045* 

,093 

Kalça Eksternal 

Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,094 

-,090 

 

 

,424 

,448 

 

 

-,109 

,012 

 

 

,357 

,916 

 

 

-,167 

-,182 

 

 

,156 

,120 

 

 

-,235 

-,227 

 

 

,044* 

,052 

kg=Kilogram, NRS= Numerik Ağrı Skalası, *p<0,05, **p<0,010 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin diz ve ayak bileği kas kuvveti ile ağrı 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde istirahat ağrısı, 6 DYT sonrası ağrı ve Merdiven 

İnip-Çıkma testi sonrası ağrı değerleri ile diz ve ayak bileği kas kuvvetleri arasında 

ilişki bulunmadı (p>0,05). 
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OA olan ekstremite de 30 sn Otur-Kalk Testi sonrası ağrı değeri ile diz 

ekstansör, fleksör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri ile arasında zayıf ilişki görüldü 

(r=-0,353, r=-0,236, r=-0,314; p<0,05).  

OA olmayan ekstremite de 30 sn Otur-Kalk Testi sonrası ağrı değeri ile diz 

fleksör ve ekstansör kas kuvvetleri ile arsında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,263, r=-

0,261, r=-0,282; p<0,05). 

 Diğer parametreler arasında ilişki bulunmadı. Sonuçlara Tablo 12’de yer 

verildi. 

Tablo 12. Diz ve ayak bileği kas kuvveti ile ağrı arasındaki ilişki 

 

Kas Kuvveti (kg) 

NRS 

(İstirahat) 

NRS (6 DYT) NRS (Merdiven 

İnip-Çıkma 

Testi) 

NRS (30 sn Otur-

Kalk Testi) 

r p r p r P r p 

Diz Ekstansör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,156 

-,067 

 

,183 

,573 

 

-,039 

-,123 

 

,742 

,295 

 

-,126 

-,045 

 

,284 

,702 

 

-,353 

-,263 

 

,002** 

,024* 

Diz Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,021 

-,030 

 

,857 

,797 

 

-,007 

-,128 

 

,952 

,278 

 

-,023 

-,031 

 

,848 

,794 

 

-,236 

-,261 

 

,043* 

,025* 

Ayak Bileği 

Dorsifleksör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,001 

,006 

 

 

,993 

,958 

 

 

,153 

,213 

 

 

,192 

,068 

 

 

,027 

,028 

 

 

,821 

,815 

 

 

-,191 

-,168 

 

 

,103 

,151 

Ayak Bileği 

Plantarfleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,045 

-,012 

 

 

,704 

,922 

 

 

,186 

,180 

 

 

,112 

,125 

 

 

,070 

,030 

 

 

,555 

,803 

 

 

-,166 

-,197 

 

 

,158 

,093 

Ayak Bileği 

İnvertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,152 

-,031 

 

 

,195 

,792 

 

 

-,078 

,028 

 

 

,506 

,816 

 

 

-,047 

-,061 

 

 

,692 

,608 

 

 

-,314 

-,187 

 

 

,007** 

,111 

Ayak Bileği 

Evertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,092 

-,129 

 

 

,435 

,273 

 

 

,005 

-,019 

 

 

,967 

,874 

 

 

-,059 

-,088 

 

 

,619 

,454 

 

 

-,219 

-,282 

 

 

,061 

,015* 

kg=Kilogram, NRS= Numerik Ağrı Skalası, *p<0,05, **p<0,010 

 

Araştırmaya katılan kişilerin kalça kas kuvveti ile fonksiyon arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de 6 DYT mesafesi ile kalça ekstansör, 

fleksör, adduktör ve internal rotatör kas kuvveti arasında (r=0,436, r=0,419, r=0,450, 

r=0,409; p<0,01) orta derece; kalça abduktör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri 

arasında (r=0,390, r=0,392; p<0,01) zayıf korelasyon görüldü. 30 sn Otur-Kalk Testi 
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ile kalça adduktör kas kuvveti arasında zayıf ilişki görüldü (r=0,250, p<0,05). 

Merdiven çıkma süresi ile kalça eksternal rotatör kas kuvveti arasında (r=-0,417, 

p<0,01) orta dereceli; kalça ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör ve internal rotatör 

kas kuvvetleri arasında (r=-0,339, r=-0,390, r=-0,280, r=-0,295, r=-0,281; p<0,05) 

zayıf korelasyon bulundu. Merdiven inme süresi ile kalça ekstansör, fleksör, adduktör, 

internal rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-

0,320, r=-0,317, r=-0,327, r=-0,275, r=-0,395; p<0,05). Merdiven İnip-Çıkma Testi 

toplam süresi ile kalça eksternal rotatör kas kuvveti arasında (r=-0,419, p<0,01) orta 

dereceli; kalça ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör ve internal rotatör kas kuvvetleri 

arasında (r=-0,293, r=-0,366, r=-0,246, r=-0,315, r=-0,284; p<0,05) zayıf korelasyon 

bulundu. 

OA olmayan ekstremite de 6 DYT mesafesi ile kalça fleksör, adduktör kas 

kuvvetleri arasında (r=0,422, r=0,501; p<0,01) orta dereceli; kalça ekstansör, 

abduktör, internal rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında (r=0,301, 

r=0,333, r=0,387, r=0,397; p<0,01) zayıf korelasyon bulundu. 30 sn Otur-Kalk Testi 

ile kalça adduktör kas kuvveti arasında zayıf ilişki görüldü (r=0,257, p<0,05). 

Merdiven çıkma süresi ile kalça fleksör, abduktör, adduktör ve eksternal rotatör kas 

kuvvetleri arasında zayıf ilişki bulundu (r=-0,357, r=-0,246, r=-0,366, r=-0,335; 

p<0,05). Merdiven inme süresi ile kalça fleksör, adduktör, internal rotatör ve eksternal 

rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,288, r=-0,341, r=-

0,263, r=-0,341; p<0,05). Merdiven İnip-Çıkma Testi toplam süresi ile kalça fleksör, 

adduktör, internal rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon 

bulundu (r=-0,332, r=-0,365, r=-0,249, r=-0,350; p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 13’te yer verildi. 
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Tablo 13. Kalça kas kuvveti ile fonksiyon arasındaki ilişki 

 

 

Kas Kuvveti (kg) 

6 dk Yürüme Testi 

(m) 

30 sn Otur-Kalk 

Testi 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (Çıkma) (sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (İnme) (sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (Toplam) (sn) 

r p r p r p R p r p 

Kalça Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,436 

,301 

 

,000** 

,009** 

 

,223 

,112 

 

,057 

,343 

 

-,339 

-,226 

 

,003** 

,053 

 

-,320 

-,210 

 

,005** 

,073 

 

-,293 

-,132 

 

,011* 

,263 

Kalça Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,419 

,422 

 

,000** 

,000** 

 

,199 

,161 

 

,089 

,172 

 

-,390 

-,357 

 

,001** 

,002** 

 

-,317 

-,288 

 

,006** 

,013* 

 

-,366 

-,332 

 

,001** 

,004** 

Kalça Abduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,390 

,333 

 

,001** 

,004** 

 

,225 

,208 

 

,054 

,076 

 

-,280 

-,246 

 

,016* 

,034* 

 

-,207 

-,189 

 

,077 

,106 

 

-,246 

-,223 

 

,035* 

,056 

Kalça Adduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,450 

,501 

 

,000** 

,000** 

 

,250 

,257 

 

,032* 

,027* 

 

-,295 

-,366 

 

,011* 

,001** 

 

-,327 

-,341 

 

,005** 

,003** 

 

-,315 

-,365 

 

,006** 

,001** 

Kalça İnternal Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,409 

,387 

 

,000** 

,001** 

 

,149 

,103 

 

,204 

,383 

 

-,281 

-,221 

 

,015* 

,058 

 

-,275 

-,263 

 

,018* 

,023* 

 

-,284 

-,249 

 

,014* 

,033* 

Kalça Eksternal Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,392 

,397 

 

,001** 

,000** 

 

,195 

,087 

 

,096 

,460 

 

-,417 

-,335 

 

,000** 

,004** 

 

-,395 

-,341 

 

,000** 

,003** 

 

-,419 

-,350 

 

,000** 

,002** 

kg=Kilogram, sn= Saniye, m= Metre, 6 DYT= 6 Dakika Yürüme Testi *p<0,05, **p<0,010 
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Çalışmaya katılan bireylerin diz ve ayak bileği kas kuvveti ile fonksiyon 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de 6 DYT mesafesi ile diz 

ekstansör, fleksör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri arasında (r=0,430, r=0,531, 

r=0,478; p<0,01) orta dereceli; ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör ve evertör kas 

kuvvetleri arasında (r=0,328, r=0,343, r=0,345; p<0,01) zayıf korelasyon bulundu. 30 

sn Otur-Kalk Testi ile diz fleksör ve ayak bileği evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon görüldü (r=0,301, r=0,276; p<0,05). Merdiven çıkma süresi ile diz 

ekstansör, fleksör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör ve invertör kas kuvvetleri 

arsında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,278, r=-0,399, r=-0,302, r=-0,292, r=-0,293; 

p<0,05). Merdiven inme süresi ile diz ekstansör, diz fleksör, ayak bileği invertör ve 

evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,320, r=-0,399, r=-

0,269, r=-0,234, p<0,05). Merdiven İnip-Çıkma Testi toplam süresi ile diz fleksör kas 

kuvveti arasında (r=-0,401, p<0,01) orta dereceli; diz ekstansör, ayak bileği 

dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında (r=-0,314, r=-

0,261, r=-0,261r=-0,294, r=-0,237; p<0,05) zayıf korelasyon bulundu. 

OA olmayan ekstremite de 6 DYT mesafesi ile diz fleksör kas kuvveti arasında 

(r=0,418, p<0,01) orta dereceli; diz ekstansör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör, 

invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında (r=0,339, r=0,335, r=0,349, r=0,364, 

r=0,347; p<0,01) zayıf korelasyon bulundu. 30 sn Otur-Kalk Testi ile ayak bileği 

plantarfleksör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon görüldü (r=0,237, 

r=0,257; p<0,05). Merdiven çıkma süresi ile diz ekstansör, diz fleksör, ayak bileği 

dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,229, r=-0,282, r=-0,255, r=-0,266, r=-0,275, r=-0,266; 

p<0,05). Merdiven inme süresi ile diz fleksör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri 

arasında zayıf korelasyon görüldü (r=-0,255, r=-0,255; p<0,05). Merdiven İnip-Çıkma 

Testi toplam süresi ile diz ekstansör, diz fleksör, ayak bileği plantarfleksör, invertör 

ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,233, r=-0,276, r=-

0,232, r=-0,273, r=-0,250; p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 14’te yer verildi. 
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Tablo 14. Diz ve ayak bileği kas kuvveti ile fonksiyon arasındaki ilişki 

 

Kas Kuvveti (kg) 

6 DYT (m) 30 sn Otur-Kalk 

Testi 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (Çıkma) (sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (İnme) (sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (Toplam) (sn) 

r p r p r p R p r p 

Diz Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,430 

,339 

 

,000** 

,003** 

 

,182 

,144 

 

,121 

,220 

 

-,278 

-,229 

 

,016* 

,050* 

 

-,320 

-,210 

 

,005** 

,073 

 

-,314 

-,233 

 

,006** 

,045* 

Diz Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,531 

,418 

 

,000** 

,000** 

 

,301 

,194 

 

,009** 

,097 

 

-,399 

-,282 

 

,000** 

,015* 

 

-,399 

-,255 

 

,000** 

,028* 

 

-,401 

-,276 

 

,000** 

,017* 

Ayak Bileği Dorsifleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,328 

,335 

 

,004** 

,004** 

 

,175 

,171 

 

,135 

,146 

 

-,302 

-,255 

 

,009** 

,029* 

 

-,214 

-,193 

 

,068 

,100 

 

-,261 

-224 

 

,025* 

,055 

Ayak Bileği Plantarfleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,343 

,349 

 

,003** 

,002** 

 

,220 

,237 

 

,059 

,042* 

 

-,292 

-,266 

 

,012* 

,022* 

 

-,227 

-,191 

 

,052 

,102 

 

-,261 

-,232 

 

,025* 

,046* 

Ayak Bileği İnvertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,478 

,364 

 

,000** 

,001** 

 

,276 

,179 

 

,017* 

,128 

 

-,293 

-,275 

 

,011* 

,018* 

 

-,269 

-,255 

 

,020* 

,028* 

 

-,294 

-,273 

 

,011* 

,018* 

Ayak Bileği Evertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,345 

,347 

 

,003** 

,002** 

 

,182 

,257 

 

,121 

,027* 

 

-,216 

-,266 

 

,065 

,022* 

 

-,234 

-,206 

 

,045* 

,079 

 

-,237 

-,250 

 

,042* 

,032* 

kg=Kilogram, sn= Saniye, m= Metre, 6 DYT= 6 Dakika Yürüme Testi *p<0,05, **p<0,010 
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Araştırmaya dahil edilen kişilerin kalça kas kuvveti ile yeti yitimi arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de WOMAC ağrı alt parametresi ile 

kalça abduktör ve internal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon görüldü (r=-

0,239, r=-0,236; p<0,05). WOMAC sertlik alt parametresi ile kalça ekstansör, fleksör, 

adduktör, internal rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon 

bulundu (r=-0,235, r=-0,240, r=-0,310, r=-0,293, r=-0,264; p<0,05). WOMAC fiziksel 

fonksiyon alt parametresi ile kalça ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör, internal 

rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-0,300, r=-

0,336, r=-0,373, r=-0,335, r=-0,322, r=-0,283; p<0,05). WOMAC toplam skor ile 

kalça ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör, internal rotatör ve eksternal rotatör kas 

kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,273, r=-0,309, r=-0,350, r=-0,317, 

r=-0,314, r=-0,287; p<0,05) 

OA olmayan ekstremite de WOMAC ağrı alt parametresi ile kalça internal ve 

eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,242, r=-0,235; 

p<0,05). WOMAC sertlik parametresi ile kalça ekstansör, abduktör, adduktör, internal 

rotatör ve eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,250, 

r=-0,237, r=-0,272, r=-0,264, r=-0,348; p<0,05). WOMAC fiziksel fonksiyon alt 

parametresi ile kalça ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör, internal rotatör ve 

eksternal rotatör kas kuvvetleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-0,298, r=-0,344, r=-

0,340, r=-0,391, r=-0,284, r=-0,301; p<0,05). WOMAC toplam skor ile kalça 

ekstansör, fleksör, abduktör, adduktör, internal rotatör ve eksternal rotatör kas 

kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,279, r=-0,312, r=-0324, r=-0,358, 

r=-0,277, r=-0,310; p<0,05). 

 Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 15’te yer verildi. 
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Tablo 15. Kalça kas kuvveti ile yeti yitimi arasındaki ilişki 

 

Kas Kuvveti (kg) 

WOMAC 

(Ağrı) 

WOMAC 

(Sertlik) 

 

WOMAC 

(Fiziksel 

Fonksiyon) 

WOMAC 

(Toplam Skor) 

r p r p r P r p 

Kalça Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,121 

-,139 

 

,303 

,237 

 

-,235 

-,250 

 

,044* 

,032* 

 

-,300 

-,298 

 

,009** 

,010** 

 

-,273 

-,279 

 

,019* 

,016* 

Kalça Fleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,137 

-,155 

 

,243 

,188 

 

-,240 

-,226 

 

,040* 

,052 

 

-,336 

-,344 

 

,003** 

,003** 

 

-,309 

-,312 

 

,007** 

,007** 

Kalça Abduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,239 

-,212 

 

,040* 

,070 

 

-,165 

-,237 

 

,161 

,042* 

 

-,373 

-,340 

 

,001** 

,003** 

 

-,350 

-,324 

 

,002** 

,005** 

Kalça Adduktör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,189 

-,201 

 

,107 

,085 

 

-,310 

-,272 

 

,007** 

,019* 

 

-,335 

-,391 

 

,004** 

,001** 

 

-,317 

-358 

 

,006** 

,002** 

Kalça İnternal 

Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,236 

-,242 

 

 

,043* 

,038* 

 

 

-,293 

-,264 

 

 

,011* 

,023* 

 

 

-,322 

-,284 

 

 

,005** 

,014* 

 

 

-,314 

-,277 

 

 

,007** 

,017* 

Kalça Eksternal 

Rotatör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,228 

-,235 

 

 

,050 

,044* 

 

 

-,264 

-,348 

 

 

,023* 

,002** 

 

 

-,283 

-,301 

 

 

,014* 

,009** 

 

 

-,287 

-,310 

 

 

,013* 

,007** 

kg=Kilogram, *p<0,05, **p<0,010 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin diz ve ayak bileği kas kuvveti ile yeti yitimi 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de WOMAC ağrı alt 

parametresi ile diz ekstansör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon görüldü (r=-0,281, r=-0,249; p<0,05). WOMAC sertlik alt parametresi ile 

diz ekstansör, fleksör, ayak bileği invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,369, r=-0,248, r=-0,261, r=-0,310; p<0,05). WOMAC 

fiziksel fonksiyon alt parametresi ile diz ekstansör, fleksör, ayak bileği dorsifleksör, 

plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu 

(r=-0,367, r=-0,361, r=-0,276, r=-0,269, r=-0,292, r=-0,261; p<0,05). WOMAC 

toplam skor ile diz ekstansör, fleksör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör 

ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,385, r=-0,348, r=-

0,263, r=-0,264, r=-0,301, r=-0,263; p<0,05).  

OA olmayan ekstremite de WOMAC sertlik alt parametresi ile diz ekstansör, 

fleksör ve ayak bileği evertör kas kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-

0,303, r=-0,247, r=-0,241; p<0,05). WOMAC fiziksel fonksiyon alt parametresi ile diz 
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ekstansör, fleksör, ayak bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas 

kuvvetleri arasında zayıf korelasyon bulundu (r=-0,357, r=-0,347, r=-0,293, r=-0,284, 

r=-0,234, r=-0,240; p<0,05). WOMAC toplam skor ile diz ekstansör, fleksör, ayak 

bileği dorsifleksör, plantarfleksör, invertör ve evertör kas kuvvetleri arasında zayıf 

korelasyon bulundu (r=-0,354, r=-0,322, r=-0,294, r=-0,286, r=-0,232, r=-0,260; 

p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 16’da yer verildi. 

Tablo 16. Diz ve ayak bileği kas kuvveti ile yeti yitimi arasındaki ilişki 

 

Kas Kuvveti (kg) 

WOMAC 

(Ağrı) 

WOMAC 

(Sertlik) 

 

WOMAC 

(Fiziksel 

Fonksiyon) 

WOMAC 

(Toplam Skor) 

r p r p r P r p 

Diz Ekstansör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,281 

-,228 

 

,015* 

,051 

 

-,369 

-,303 

 

,001** 

,009** 

 

-,367 

-,357 

 

,001** 

,002** 

 

-,385 

-,354 

 

,001** 

,002** 

Diz Fleksör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,204 

-,155 

 

,081 

,187 

 

-,248 

-,247 

 

,033* 

,034* 

 

-,361 

-,347 

 

,002** 

,002** 

 

-,348 

-,322 

 

,002** 

,005** 

Ayak Bileği 

Dorsifleksör 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,126 

-,194 

 

 

,285 

,097 

 

 

-,151 

-,202 

 

 

,199 

,085 

 

 

-,276 

-,293 

 

 

,017* 

,011* 

 

 

-,263 

-,294 

 

 

,023* 

,011* 

Ayak Bileği 

Plantarfleksör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,153 

-,193 

 

 

,194 

,100 

 

 

-,186 

-,188 

 

 

,112 

,109 

 

 

-,269 

-,284 

 

 

,020* 

,014* 

 

 

-,264 

-286 

 

 

,023* 

,014* 

Ayak Bileği 

İnvertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,249 

-,175 

 

 

,032* 

,135 

 

 

-,261 

-,215 

 

 

,025* 

,066 

 

 

-,292 

-,234 

 

 

,011* 

,044* 

 

 

-,301 

-,232 

 

 

,009** 

,047* 

Ayak Bileği 

Evertör  

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,169 

-,211 

 

 

,150 

,071 

 

 

-,310 

-,241 

 

 

,007** 

,038* 

 

 

-,261 

-,240 

 

 

,025* 

,040* 

 

 

-,263 

-,260 

 

 

,024* 

,025* 

kg=Kilogram, *p<0,05, **p<0,010 

 

4.2. Alt Ekstremite Dizilimi Bulguları 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin alt ekstremite dizilimi ile algılanan 

osteoartrit şiddeti arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite alt 

ekstremite dizilimi ile Laquesne indeksi arasında ilişki bulunmadı (p>0,05).  
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OA olmayan ekstremitede Laquesne indeksinin en fazla yürüme mesafesi 

parametresi alt parametresi ile Q açısı arasında (r=0,240, p<0,05), Laquesne indeksi 

GYA alt parametresi ile subtalar eklem açısı arasında (r=0,266, p<0,05) ve Laquesne 

indeksi toplam skor ile naviküler düşme testi arasında (r=0,276, p<0,05) zayıf ilişki 

görüldü. Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 17’de yer verildi. 

Tablo 17. Alt ekstremite dizilimi ile algılanan osteoartrit şiddeti arasındaki ilişki 

 Laquesne 

(Ağrı veya 

Rahatsızlık) 

 

Laquesne (En 

Fazla Yürüme 

Mesafesi) 

Laquesne 

(GYA) 

Laquesne 

(Toplam Skor) 

r p r p r P r p 

Q Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,079 

,096 

 

,504 

,418 

 

,168 

,240 

 

,152 

,040* 

 

-,056 

-,041 

 

,634 

,728 

 

,029 

,046 

 

,809 

,694 

Kalça-Diz-Ayak 

Bileği Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,047 

-,138 

 

 

,068 

,242 

 

 

,045 

,229 

 

 

,706 

,050 

 

 

-,119 

,074 

 

 

,311 

,533 

 

 

-,062 

,179 

 

 

,599 

,127 

Subtalar Eklem 

Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,078 

,046 

 

 

,507 

,695 

 

 

,007 

-,093 

 

 

,952 

,428 

 

 

,002 

,266 

 

 

,985 

,022* 

 

 

-,067 

,091 

 

 

,573 

,440 

Naviküler Düşme 

Testi (mm) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,029 

,204 

 

 

,803 

,081 

 

 

,005 

,161 

 

 

,967 

,171 

 

 

-,123 

,182 

 

 

,297 

,121 

 

 

,017 

,276 

 

 

,887 

,017* 

mm= Milimetre, (0)= Derece, GYA= Günlük yaşam aktivitesi, *p<0,05  **p<0,010 

 

Çalışmaya katılan bireylerin alt ekstremite dizilimi ile ağrı arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite dizilimi ile ağrı arasında ilişki görülmedi 

(p>0,05). 

OA olmayan ekstremite de Merdiven İnip-Çıkma Testi sonrası ağrı değeri ile 

kalça-diz-ayak bileği açısı ve subtalar eklem açısı ile arasında zayıf korelasyon 

görüldü (r=0,233r=0,294;  p<0,05).  

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki gözlenmedi. 

Sonuçlara Tablo 18’de yer verildi. 
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Tablo 18. Alt ekstremite dizilimi ile ağrı arasındaki ilişki 

 NRS (İstirahat) NRS (6 dk 

Yürüme Testi) 

NRS (Merdiven 

İnip-Çıkma 

Testi) 

NRS (30 sn 

Otur-Kalk 

Testi) 

r p r p r P r p 

Q Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,139 

,079 

 

,238 

,503 

 

,009 

-,036 

 

,937 

,758 

 

,069 

,093 

 

,560 

,433 

 

,145 

,122 

 

,218 

,299 

Kalça-Diz-Ayak 

Bileği Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,010 

,141 

 

 

,935 

,231 

 

 

,144 

,152 

 

 

,221 

,195 

 

 

,191 

,233 

 

 

,103 

,046* 

 

 

,089 

,166 

 

 

,452 

,156 

Subtalar Eklem 

Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,055 

,170 

 

 

,640 

,147 

 

 

-,009 

,706 

 

 

,942 

,706 

 

 

,174 

,294 

 

 

,138 

,011* 

 

 

,132 

,168 

 

 

,261 

,153 

Naviküler Düşme 

Testi (mm) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,018 

,106 

 

 

,880 

,370 

 

 

-,008 

,059 

 

 

,944 

,618 

 

 

-,065 

,018 

 

 

,584 

,881 

 

 

-,012 

,164 

 

 

,164 

,162 

mm= Milimetre, (0)= Derece, NRS= Numerik Ağrı Skalası, *p<0,05,  **p<0,01 

 

Çalışmaya dahil olan bireyleri alt ekstremite dizilimi ile fonksiyonları 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de 30 sn Otur-Kalk Testi ile 

kalça-diz-ayak bileği açısı arasında zayıf ilişki bulundu (r=-0,255, p<0,05). 

OA olmayan ekstremitede kalça-diz-ayak bileği açısı ile 30 sn Otur-Kalk Testi 

arasında (r=0,608, p<0,01) orta dereceli; 6 DYT mesafesi, Merdiven İnip-Çıkma Testi 

çıkma, inme ve toplam süreleri arasında zayıf ilişki görüldü (r=-0,279, r=353, r=0,311, 

r=0,369; p<0,05). 

Diğer parametreler arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı. 

Sonuçlara Tablo 19’da yer verildi.
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Tablo 19. Alt ekstremite dizilimi ile fonksiyon arasındaki ilişki 

 6 DYT (m) 30 sn Otur-Kalk 

Testi 

Merdiven İnip-

Çıkma Testi (Çıkma) 

(sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (İnme) (sn) 

Merdiven İnip-Çıkma 

Testi (Toplam) (sn) 

r p r p r p r p r p 

Q Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,149 

-,103 

 

,204 

,382 

 

,059 

,064 

 

,620 

,587 

 

,178 

,187 

 

,129 

,110 

 

,209 

,107 

 

,074 

,366 

 

,177 

,123 

 

,132 

,298 

Kalça-Diz-Ayak Bileği Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,195 

-,279 

 

,0,95 

,016* 

 

-,255 

,608 

 

,028* 

,000** 

 

,188 

,353 

 

,109 

,002** 

 

,211 

,311 

 

,071 

,007** 

 

,216 

,369 

 

,065 

,001** 

Subtalar Eklem Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,126 

,014 

 

,283 

,904 

 

,040 

,003 

 

,736 

,978 

 

-,018 

-,028 

 

,876 

,813 

 

,015 

,006 

 

,898 

,963 

 

,011 

-,001 

 

,923 

,993 

Naviküler Düşme Testi (mm) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

-,039 

-,132 

 

,741 

,262 

 

,002 

-,196 

 

,984 

,094 

 

,009 

,203 

 

,939 

,083 

 

-,025 

,064 

 

,833 

,585 

 

-,008 

,136 

 

,948 

,246 

mm= Milimetre, (0)= Derece, 6 DYT=6 dk Yürüme Testi, *p<0,05,  **p<0,01 
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Araştırmaya dahil edilen katılımcıların alt ekstremite dizilimi ile yeti yitimi 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde; OA olan ekstremite de alt ekstremite dizilimi ile 

yeti yitimi arasında ilişki görülmedi (p>0,05). 

OA olmayan ekstremite de naviküler düşme testi ile WOMAC ağrı alt 

parametresi arasında pozitif yönlü zayıf ilişki bulundu (r=0,274, p<0,05).  

Diğer parametreler arasında ilişki bulunmadı. Sonuçlara Tablo 20’de yer 

verildi. 

Tablo 20. Alt ekstremite dizilimi ile yeti yitimi arasındaki ilişki 

 WOMAC 

(Ağrı) 

WOMAC 

(Sertlik) 

WOMAC 

(Fiziksel 

Fonksiyon) 

WOMAC 

(Toplam Skor) 

r p r p r p r p 

Q Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

,215 

,209 

 

,065 

,074 

 

,146 

,205 

 

,215 

,080 

 

,043 

,159 

 

,719 

,176 

 

,089 

,180 

 

,453 

,124 

Kalça-Diz-Ayak 

Bileği Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

,168 

,170 

 

 

,151 

,148 

 

 

-,223 

,001 

 

 

,056 

,995 

 

 

,056 

,106 

 

 

,638 

,369 

 

 

,070 

,128 

 

 

,554 

,277 

Subtalar Eklem 

Açısı (0) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,171 

,161 

 

 

,145 

,170 

 

 

-,139 

,035 

 

 

,238 

,769 

 

 

,033 

,155 

 

 

,781 

,188 

 

 

-,047 

,156 

 

 

,693 

,186 

Naviküler Düşme 

Testi (mm) 

OA Olan 

OA Olmayan 

 

 

-,061 

,274 

 

 

,605 

,034* 

 

 

-,069 

,169 

 

 

,558 

,151 

 

 

-,095 

,124 

 

 

,419 

,292 

 

 

-,101 

,140 

 

 

,394 

,233 

mm= Milimetre,  (0)= Derece, *p<0,05,  **p<0,01 
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5. TARTIŞMA 

 

Diz OA’sında alt ekstremite dizilimi ve kas kuvvetinin algılanan osteoartrit 

şiddeti, ağrı, fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi ile ilişkisini incelediğimiz çalışmamızın 

sonucunda; evre 1 ve 2 diz OA’li bireylerin alt ekstremite dizilimleri ile algılanan 

osteoartrit şiddeti, ağrı, fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi arasında ilişki görülmemiştir. 

Yalnızca 6 DYT ile kalça-diz- ayak bileği açısı arasında ilişkiye rastlanmıştır. 

Hem OA’lı ekstremite hem de OA olmayan ekstremite kalça, diz ve ayak bileği 

kas kuvvetleri ile algılanan osteoartrit şiddeti, fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi arasında 

negatif yönlü bir ilişki olduğu görülmüştür. Alt ekstremite kas kuvveti ile otur-kalk 

aktivitesi sonrası görülen ağrı arasında ilişki görülürken istirahat ağrısı arasında ilişki 

görülmemiştir. 

5.1. Tanımlayıcı Bulguların İncelenmesi 

Diz OA’da yaş en önemli risk faktörleri arasında yer almaktadır. Artan yaş ile 

beraber özellikle ağırlık taşıyan eklemlerde OA görülme sıklığı artar (39). Literatüre 

bakıldığında, erken evre diz OA’lı hastaların yaşları 45-65 yıl arasında değiştiği 

gösterilmiştir (77,78). Diz OA’sı ile beraber görülen bazı yumuşak doku 

patolojilerinin (menisküs ve bağ yaralanması gibi) insidansı da yaşla birlikte 

artmaktadır (39). Bu bilgilerden yola çıkarak erken evre diz OA’lı hastalar üzerinde 

yaptığımız çalışma sonuçlarının OA ile birlikte görülen yumuşak doku 

patolojilerinden etkilenmemesi için, çalışmamıza 40-65 yaş aralığındaki hastalar dahil 

edilmiştir. 

Cinsiyet; diz OA görülme sıklığını etkileyen faktörlerden biridir. Görülme 

sıklığı 50 yaş üstü erkeklere oranla kadınlarda daha fazladır (79). Bizim çalışmamıza 

da katılan erkek hasta (%32,4) sayısı kadın hastalara (%67,6) göre oldukça azdı.  

Vücut Kütle İndeksi; Diz OA’lı hastalarda diz eklemine binen yükü ve OA’nın 

progresyonunu artıran önemli faktörlerden birisidir. Obez bireylerde plantar yük 

dağılımındaki değişiklikler, kas kuvvet dengesi ve vücut biomekaniği üzerinde 

olumsuz değişimlere sebep olur ve eklem kıkırdağında dejenerasyonu tetikler bu 
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nedenle diz OA hasta popülasyonunda VKİ yüksek olduğu görülmektedir.  Literatüre 

baktığımızda artmış VKİ’nin eklem üzerine binen mekanik yükleri arttırarak OA’nın 

progresyonunu hızlandırdığı gösteren yayınlar çoğunluktadır (80–82). Ancak, Gürler 

(83) obezite ve OA ilişkisini incelediği çalışmasında diz OA’sında ağrı ve obezite 

arasında ilişki olmadığını bildirmiştir ve hala kapsamlı araştırmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır. Bu iki yönlü bakış açısından yola çıkarak biyomekanik değişimlere 

sebep olması nedeniyle çalışmamızın sonuçlarını etkilememesi için, VKİ’si 35 ve 

üzeri bireyler çalışmamıza dahil edilmemiştir.  

5.2. Alt Ekstremite Kas kuvveti 

Diz eklemindeki mekanik yüklerin azaltılması, eklem kıkırdağının korunması ve 

hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılabilmesi için eklemin dinamik stabilizasyonunu 

sağlayan kasların kuvveti önemli bir faktördür (84,85).  Mekanik yükün optimal 

düzeyde diz eklemine iletilebilmesi için bütün alt ekstemite kas kuvvetlerinin optimal 

düzeyde olması gerekmektedir (86,87). 

5.2.1. Alt Ekstremite Kas Kuvveti ile Algılanan Osteoartrit Şiddeti 

Arasındaki İlişki 

Diz OA tanılanması sıklıkla radyolojik görüntüleme üzerinden yapılmaktadır. 

Ancak bireylerin klinik bulguları ile radyolojik evre şiddetleri arasında kesinleşmiş bir 

ilişki bulunmamaktadır (88,89). Bu nedenle osteoartrit şiddetini sadece radyolojik evre 

üzerinden tanımlamak doğru değildir. Laquesne Algofonksiyonel Osteoartirt Şiddet 

indeksi bireyin ağrı, yürüme mesafesi ve GYA gibi parametreler ile algılanan 

osteoartrit şiddetini değerlendirmeye olanak tanır. Karande ve Kini (90) yaptıkları 

çalışmada Laquesne İndeksi ile radyografik sınıflama arasında korelasyon bulurken, 

Başaran ve ark. (31) korelasyon bulmamışlardır. OA değerlendirilmesinde Laquesne 

Algofonksiyonel Osteoartrit Şiddet İndeksi birçok diz OA kılavuzu tarafından 

önerilmektedir (91).  

Literatüre bakıldığında diz çevresi kas kuvveti ile algılanan OA şiddeti 

arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar yer almaktadır. Silva ve ark. (11) çalışmalarında 

diz OA’lı hastalara ve kontrol grubuna kalça, diz ve ayak bileği kaslarının 
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kuvvetlendirilmesini içeren 8 haftalık egzersiz programı uygulamışlar ve Laquesne 

İndeksi ağrı veya rahatsızlık, fonksiyon ve toplam skorlarında iyileşme bildirmişlerdir. 

French ve ark. (92) yaptıkları çalışmada diz OA’lı hastalara uygulanan fizyoterapi 

seansları sonrasında artan diz çevresi kas kuvvetleri ile birlikte Laquesne İndeks 

skorlarında azalma olduğunu göstermişlerdir. Wang ve ark. (93) yaptıkları çalışmada 

Quadriceps kas kuvvetinin artması ile algılanan OA şiddeti seviyesi azaldığını 

göstermişlerdir. Huang ve ark. (94) diz fleksör ve ekstansör kas kuvvetlerindeki artışın 

Laquesne İndeks skorunda azalmaya yol açtığını bildirmişlerdir. Ancak literatürde tüm 

alt ekstremite kas kuvvetinin algılanan OA şiddeti üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmalara rastlanılmamıştır. Biz çalışmamızda ise; alt ekstremite kas kuvveti ile 

algılanan osteoartrit şiddeti arasında ilişkiyi inceledik ve çalışmamızın sonucunda; 

algılan OA şiddeti ile alt ekstremite kas kuvveti arasında ilişki olduğu ve kalça, diz-

ayak bileği çevresi kaslardaki kuvvet kayıplarının algılanan OA şiddetini arttırdığı 

bulundu. Bunun nedeninin; OA ile birlikte başlayan dejeneratif değişikliklerin neden 

olduğu problemlerin elimine edilmesinde diz çevresi kas kuvvetinin önemli olmasının 

yanında tek başına yeterli olamayacağı, alt ekstremitenin bir kinetik zincir olduğu 

düşünüldüğünde bir alt ve bir üst eklem olan kalça ve ayak bileği çevresi kas 

kuvvetlerinin de etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

5.2.2. Alt Ekstremite Kas Kuvveti ile Ağrı Arasındaki İlişki 

Ağrı diz OA’sının birincil semptomudur (95). Diz OA’sının erken evrelerinde 

ağrı sıklıkla aktivite sırasında görülmek ve özellikle merdiven inip-çıkma ve çömelme 

gibi zorlayıcı aktiviteler sırasında artmaktadır (17).  

Segal ve ark. (96) yaptıkları diz OA çalışmasında ağrının artışına paralel olarak 

diz eklemi ekstansör ve fleksör kas kuvvetinin azaldığını bildirmişlerdir. Henriksen ve 

ark. (97), Thorp ve ark. (98,99) yaptıkları çalışmalarda diz eklemine binen yük ile ağrı 

şiddeti arasında pozitif ilişki bulurken, Hurwitz ve ark. (100), Maly ve ark. (101) ve 

Briem ve ark. (102) yaptıkları çalışmalarda bu ilişkiyi bulamamışlardır. Bu durum diz 

OA‘sında ağrıya yol açan çoklu risk faktörleri ile açıklanabilir. Yaş, psikososyal 

durum, kas kuvveti ve eklem dizilimi gibi biyomekanik unsurlar ağrıyı etkilemektedir 

(103).  
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Literatür incelendiğinde; Messier ve ark. (104) diz ağrısı olan ve olmayan 

bireylerin uzun süreli takiple yaptıkları çalışmalarında, ağrılı olan bireylerde zamanla 

Quadriceps kas kuvvetlerinde düşüş olduğunu bildirmişlerdir. Muraki ve ark. (105) 

yaptıkları geniş ölçekli kohort çalışmasında ise diz OA’sında radyolojik evrelemeden 

bağımsız olarak quadriceps kas kuvveti ile ağrı şiddeti arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir. Hassan ve ark. (106) ise yaptıkları çalışmada diz OA’lı hastalara yapılan 

eklem içi lokal anestezik enjeksiyonu ile ağrıyı azaltarak Quadriceps kas kuvvetinin 

arttığını bildirmişlerdir. Bilateral diz OA’lı hastalarda yapılan bir çalışma da ise; ağrı 

şiddeti yüksek olan diz ile ağrı şiddeti düşük olan dizin kas kuvvetleri karşılaştırılmış 

ve dizler arsında ekstansör kas kuvvetinde anlamlı bir fark görülürken fleksör kas 

kuvvetinde fark olmadığı, diz ağrısı ile quadriceps kas kuvvet zayıflığı arasında ilişki 

olduğu bulunmuştur (107). Lankshorst ve ark. (108) yaptıkları çalışmada, kalça 

abdüktör kas kuvvetine ek olarak kalça eksternal rotatör kas kuvvetinin de diz ağrısı 

üzerinde orta düzeyde korelasyona sahip olduğu bildirilmiştir. Gonçalves ve ark. (109) 

erken evre diz OA’lı hastalarda kontrollere kıyasla plantar fleksör kas kuvvet kaybı 

görülürken dorsifleksör kas kuvvetinde bir fark bildirilmemiştir. Literatüre 

bakıldığında kas kuvveti ile ağrı arasındaki ilişkiyi ortaya koyan çalışmalar olmakla 

birlikte tüm alt ekstremite kas kuvvetinin istirahat ve aktivite sırasındaki ağrı ile 

ilişkisini araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. Erken evre diz OA’lı bireylerde alt 

ekstremite kas kuvvetinin istirahat ve çeşitli aktiviteler sırasındaki ağrı ile ilişkisini 

incelediğimiz çalışmamızda; alt ekstremite kas kuvvetinin sadece otur-kalk aktivitesi 

sonrası hissedilen ağrı ile ilişkili olduğunu ancak istirahat ağrısı, 6 DYT ve Merdiven 

İnip-Çıkma Testi aktiviteleri sonrası oluşan ağrı ile ilişki olmadığı görülmüştür. Erken 

dönem OA’da meydana gelen dejeneratif değişikliklerin neden olduğu ağrının, 

herhangi bir aktivite olmaksızın eklemdeki nosiseptif reseptörlerden kaynaklandığını 

bu nedenle herhangi bir kas kuvvetindeki değişimin istirahat ağrısını etkilemediğini, 

ancak aktivite sırasında ise kas kuvvetinin ekleme binen yükün azaltılmasında önemli 

bir rol oynayarak oluşacak aktivite ağrısını etkileyebildiğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

erken dönem OA‘da bu ilişkide yapılan aktivitenin dizde oluşturduğu yüklenme 

miktarının da önemli olduğunu düşünmekteyiz. Diz eklem açısı arttıkça patellafemoral 

kompresyon kuvvetinin artmasına bağlı olarak (110), bu kompresyon kuvvetinin 

yüksek olduğu otur-kalk aktivitesinde (111) ağrı ile kas kuvveti arasında ilişki 



56 
 

bulunurken, daha düşük olan merdiven ve yürüme aktivitelerinde bu ilişkinin 

bulunmamasının nedeninin alt ekstremite kas kuvvet yetersizliğinin artmış 

patellafemoral kompresyon kuvvetini tolere edememesi olduğunu düşünmekteyiz. 

5.2.3. Alt Ekstremite Kas Kuvveti ile Fonksiyon Arasındaki İlişki 

Fonksiyon, hareket edebilme ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilme 

yeteneğidir (112). Diz OA’lı bireylerde merdiven inip-çıkma, zıplama, çömelme, 

oturup kalkma, koşma ve yürüme gibi aktiviteler de zorlandıkları görülmektedir 

(56,59).  

Vincent ve ark. (113) diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinin fonksiyon ve 

ağrı semptomlarını değiştirebileceklerini bildirmişlerdir. Literatürde birçok çalışma 

diz ekstansör kas kuvvetinin diz OA’lı bireylerde ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyonda 

yetersizliğe neden olduğunu göstermiştir (114–116). Miller ve ark. (117) diz OA’lı 

hastaların fiziksel fonksiyonlarını değerlendirmiş ve uzun süreli takibini yaparak kas 

kuvvet kayıplarının fonksiyon ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Erken evre diz 

OA’lı hastalarda kas kuvveti ve fonksiyon (Merdiven İnip-Çıkma Testi, 6 DYT ve 

WOMAC İndeksi fonksiyon parametresi ile değerlendirilmiştir) ile ilişkisini 

değerlendiren 3 yıllık takip içeren bir kohort çalışmasında azalmış kas kuvveti ile 

fonksiyonel kayıp arasında ilişki bulunmuştur (118). Rosland ve ark. (119) diz OA’lı 

bireylerde ayak-ayak bileği kas gücü kayıplarının, artmış diz ağrısı, sertlik ve OA 

şiddeti, azalmış fonksiyon ile doğrudan ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca diz 

OA’lı kadın hastaların azalmış ayak- ayak bileği kas gücüne sahip olduğunu ve bu 

nedenle alt ekstremite kinetik zincirinde değişikliklere sebep olarak fonksiyonel 

aktiviteyi etkilemektedir (120,121). Ayak bileği invertör, kalça abdüktör ve diz fleksör 

kas kuvvetlerinin kombinasyonunun diz OA’lı hastalarda pelvik düşüşe neden olarak 

yürüyüş kinematiğini etkilediği, bireylerin ağrı ve fonksiyonları üzerinde etkiye sahip 

olduğu bildirilmiştir (122). Ayak bileği plantar fleksörü olan Gastrocnemius kası aynı 

zamanda dizin dinamik stabilizatörüdür (123). Diz OA’lı hastalarda Gastrocnemius 

kas kuvvetini değerlendiren nadir çalışma vardır. Alshami ve Alhassany (124) diz 

OA’lı hastalarda kontrol grubuna kıyasla Gastrocnemius kas kuvvet kaybı olduğunu 

bildirmiştir. 
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Diz OA’lı hastalarda yapılan bir çalışmada kalça abduktör kas kuvvetinin 

arttırılması ile hastaların 6 DYT mesafesinin arttığı gösterilmiştir (125). Bu sonuç bize 

kalça abduktör kas kuvveti ile 6 DYT arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Bir 

başka çalışmada ise kalça addüktör, kalça abdüktör, kalça fleksör, kalça ekstansör ve 

diz ekstansör kaslarında ki kuvvet artışı ile birlikte 30 sn Otur-Kalk Testi tekrar 

sayısında artış olduğu bildirilmiştir (126). Diz OA’lı hastalarda abdüktör kas kuvveti 

ile alt ekstremite fonksiyonu üzerinde etkisini bildiren uzun vadeli çalışmalar 

bulunmaktadır (127). Kalça abduktör ve Quadriceps kas kuvvetlerinin fonksiyon 

üzerine etkilerini inceleyen bir çalışmada ise; kalça abduktör kas kuvveti ile Time Up 

and Go Testi ve Merdiven İnip-Çıkma Testi arasında, Quadriceps kas kuvveti ile 6 

DYT, Time Up and Go Testi ve Merdiven İnip-Çıkma Testi arasında ilişki 

bulunmuştur (128). Evre 1-2 diz OA’lı hastalarda kalça ekstansör kas zayıflığı ile 

Otur-Kalk Testi ve Merdiven İnip-Çıkma Testi arasında ilişki bildirilmiştir (129). Biz 

de çalışmamızda değerlendirdiğimiz tüm fonksiyonlar ile alt ekstremite kas 

kuvvetlerinin ilişkili olduğunu gördük. Alt ekstremite kuvvetindeki yetersizliklerin ya 

da azalmaların tüm fonksiyon olumsuz yönde etkilediğini gördük. Bu nedenle erken 

dönem OA’de tüm alt ekstremite kas kuvvetinin arttırılmasının kişilerin fonksiyonel 

kayıplarını azaltmak için önemli oluğunu düşünmekteyiz. 

5.2.4. Alt Ekstremite Kas Kuvveti ile Yeti Yitimi Arasındaki İlişki 

Yeti yitimi, bireyin günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğinin 

kısıtlanması olması ile birlikte OA en sık yeti yitimine neden olan hastalıktır (94). 

Literatüre bakıldığında diz OA’lı hastalarda kas kuvveti hem fonksiyon hem de yeti 

yitiminin önemli belirleyicisidir (128,130). OA‘de gelişen yeti yitiminin 

değerlendirilmesinde WOMAC indeksi yaygın olarak kullanılan, hastalığa özgü 

geliştirilen yüksek hassasiyete sahip bir ölçektir (131). Williams ve ark. (132) 

yaptıkları çalışma ile aktiviteler sırasında diz eklemine binen yükün azalmasının kas 

kuvvetinde belirgin kayıplara yol açtığını bu nedenle GYA ve fonksiyonel 

bağımsızlığın negatif etkilenebileceğini bildirmişlerdir. Lin ve ark. (126) yaptıkları 

çalışmada kalça çevresi kas kuvvetinin artmasının WOMAC skorları üzerinde olumlu 

etki oluşturduğunu bildirmişlerdir. Yapılan bir çalışmada diz OA’lı hastalarda 

WOMAC İndeks skoru ile kalça abduktör, kalça eksternal rotatör ve diz fleksör kasları 
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arasında negatif yönde orta dereceli korelasyon bulunurken, diz ekstansör ve ayak 

invertör kasları arasında ilişki bulunamamıştır (122). Diz OA’lı hastalara yaptırılan 

uzun vadeli yüksek yoğunluklu kuvvet antrenmanının diz eklemindeki kompresyon 

kuvvetlerinin azalmasına neden olarak biyomekanik değişimlerin oluşturduğu bu yol 

ile diz ağrısında azalmaya, OA progresyonunda yavaşlamaya ve WOMAC skorlarında 

azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (133). Bununla birlikte literatüre bakıldığında 

tüm alt ekstremite kas kuvvetinin yeti yitimi ile ilişkisini ortaya koyan çalışmaların 

yetersiz olduğu görülmüştür. Tüm alt ekstremite kas kuvveti ile yeti yitimi arasındaki 

ilişkiyi araştırdığımız çalışmamızda, alt ekstremite kas kuvveti ile yeti yitimi arasında 

arasında negatif korelasyon bulunduğu yani alt ekstremite kuvveti azaldıkça yeti 

yitiminin arttığı görüldü.  Bunun nedeninin OA’nın neden olduğu dejeneratif 

değişikliklerin yol açtığı problemlerin kas kuvvet yetersizliğinde daha belirgin hale 

gelmesi ve fonksiyonu zorlaştırması olduğunu düşünmekteyiz.  

5.3. Alt Ekstremite Dizilimi  

Diz  OA inde alt ekstremitedeki anormal biyomekanik değişikliklerin 

semptomlarla ilişki olduğu bildirilmiştir (134). Hastalığın neden olduğu dejeneratif 

değişiklikler alt ekstremitenin mekanik ekseninin değişmesine neden olarak yük 

dağılımının bozulmasında ve OA ilerlemesinde önemli rol oynamaktadır (135). 

5.3.1. Alt Ekstremite Dizilimi ile Algılanan Osteoartrit Şiddeti 

Arasındaki İlişki 

Han ve ark. (136), Ramazanian ve ark. (137) yaptıkları çalışmalarda kalça-diz-

ayak bileği açısı (HKA) ile OA şiddeti arasında ilişki olduğunu bildirirken; Creaby ve 

ark. (138) ve Miyazzaki ve ark. (139) HKA açısı ile OA şiddeti arasında ilişki 

olmadığını bildirmişlerdir. 2017 yılında yapılan bir derleme bize artmış varus veya 

valgus dizilimi ile OA şiddeti, fiziksel fonksiyon ve yeti yitimi arasında ilişki varlığı 

hakkında bir fikir birliği olmadığını göstermektedir (140). Sharma ve ark. (135) 

çalışmalarında varus dizilimi ile tibiofemoral OA şiddeti arasında ilişki olduğunu 

bildirmişlerdir. Lee ve Jeong (141) rijit subtalar eklem varlığında diz varusunun 

kompansasyonun ayak bileği ekleminde gerçekleşerek diz OA’sına neden 

olabileceğini bildirmişlerdir. Diz valgusunun subtalar eklemin inversiyon pozisyonu 
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ile kompanse edilebileceği bilinmektedir (142). Levinger ve ark. (143) yaptıkları 

çalışmada diz OA li bireylerde OA olmayan gruba kıyasla subtalar ekleminin daha 

pronasyonda olduğunu ve medial longitudinal ark yüksekliğinin daha az olduğunu 

bildirmişlerdir. Gross ve ark. (144) medial longitudinal ark yükseklikteki azalmanın 

medial tibiofemoral kompartmandaki dejenerasyonu arttırdığını ve medial 

longitudinal ark yükseklik azaldıkça Kellgren-Lawrence evrelemesinin arttığını 

göstermişlerdir. Zhang ve ark. (145) yapmış oldukları çalışmada medial longitudinal 

ark yükseklik ile radyolojik OA şiddeti arasında ilişki bildirmişlerdir. Gross ve ark. 

(144) ve Iijima ve ark. (63) medial longitudinal ark yüksekliğin azalması ile doğru 

orantılı olarak ağrı şiddetinin ve WOMAC skorunun arttığını bildirmişlerdir. Ayrıca 

Güler ve ark. (146) medial longitudinal ark yüksekliği ile fonksiyon arasında negatif 

ilişki bildirmişlerdir. Hakukawa ve ark. (147) yaptıkları çalışmada BT ve radyografik 

görüntü kullanarak diz OA hastaları KL evrelemesine göre 4 gruba ayırarak alt 

ekstremite dizilimini incelemişler; evre 1 hastalarda diz eklemi varusu ile talocrural 

eklem iç rotasyonu arasında, evre 2 hastalarda diz eklemi varusu ile subtalar eklem 

eversiyonu ve talocrural eklem arasında, evre 3 hastalarda diz eklem varusu ile subtalar 

eklem iç rotasyonu arasında ve evre 4 hastalarda diz eklemi varusu ile subtalar eklem 

iç rotasyonu arasında ilişki bulmuşlardır. Ayrıca diz OA derecesinin artması ile diz 

ekleminde varus açısının arttığını bildirmişlerdir (148). Bizim çalışmamızda ise 

algılanan osteoartrit şiddeti ile alt ekstremite biyomekanik dizilimi arasında ilişki 

olmadığı bulundu. Bunun nedeninin alt ekstremitedeki biyomekanik bozulmaların OA 

radyolojik evresinin ilerlemesi ile artması ve bizim çalışmamızdaki olgularımızın 

erken evre OA olguları olması nedeniyle bu evrelerdeki biyomekanik bozulmaların 

algılanan OA şiddetini etkileyecek düzeyde olmayabileceğidir. Bu alanda yapılan 

çalışmaların genellikle ileri evre OA da yapılmış olması, erken evre OA da yeterli 

sayıda çalışma olmamasının çalışmamızın güçlü yanlarından biri olduğun 

düşünmekteyiz  

5.3.2. Alt Ekstremite Dizilimi ile Ağrı Arasındaki İlişki 

Alt ekstremite diziliminde görülen optimalden uzaklaşan değişiklikler ekleme 

binen yüklerin değişmesine yol açarak ağrı oluşumuna ve dejenerasyona neden 

olmaktadır. Literatür de artmış varus veya valgus diziliminin diz OA’sının hem 
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oluşumu hem de progresyonu ile ilişkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (149,150). 

Miyazaki ve ark (151,152) yaptıkları çalışmada kalça-diz-ayak bileği açısının diz 

OA’sının progresyonu ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Hernigou ve ark. (153) BT 

üzerinden yapay zekâ kullanılarak yaptıkları bir çalışma bize diz ekleminin yanlış 

dizilimi tüm alt ekstremitede yük taşıma ekseninin yer değiştirmesine ve yeniden 

dengeleme için arka ayak diziliminde değişikliklere neden olduğunu bildirmiştir. 

Ancak başlangıçta diz OA’sı olmayan diz ağrılı bireylerin değerlendirildiği 

değerlendirme sırasında katılımcılarda diz OA oluşumunun gözlendiği bir çalışma ise 

diz eklemi dizilim bozukluğunun diz OA’sı oluşumunda bir risk faktörü olmadığını, 

progresyon ve OA şiddetinin bir belirleyicisi olduğu bildirilmiştir (154). Erduran ve 

ark. (152) yaptıkları çalışmada patellofemoral eklem biyomekaniğinde değişiklikler 

olduğunu bildirirken, Clark (155) ise diz OA’lı hastaların Q açılarında azalma 

olduğunu bulmuşlardır. Wagner ve Luna (156) yaptıkları çalışmada OA’lı bireylerde 

subtalar eklemi destekleyen ayakkabılar kullanıldığında diz ağrısını azalttığını ve 

subtalar eklemle ağrı arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise 

diz OA’lı bireylerin alt ekstremite dizilimi ile ağrı değerleri arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Diz OA’sında sıklıkla alt ekstremitelerde kinetik ve biyomekanik 

değişiklikler ile birlikte görülmektedir (157,158). Bu dizilim ve nöromuskuler 

değişiklikler ağrı, hareket yeteneğinde azalmaya neden olarak işlevsellikte görülen 

kayıpların ana nedenleri olarak düşünülmektedir (159). Bu değişiklikler OA’sının 

evresi arttıkça belirgin hale gelmektedir. Çalışmaya dahil ettiğimiz erken evre diz 

OA’lı olgularda eklem dejenerasyonun ve biomekanik bozulmaların daha az düzeyde 

olmasının bu evrede ağrı ile biyomekanik değişiklikler arasında ilişki bulamamamızın 

nedeni olduğunu düşünmekteyiz. Ancak OA olmayan bir kontrol grubumuzun 

olmaması sonuçlarımızı tartışmamızı güçleştirmektedir. Bu alanda tüm evre OA’lı 

olguların kontrol grubu ile kıyaslandığı çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

5.3.3. Alt Ekstremite Dizilimi ile Fonksiyon Arasındaki İlişki 

Cho ve ark. (160) total diz artroplastisi olan diz OA’lı bireylerde diz eklemi ile 

subtalar eklem dizilimi arasındaki ilişkiyi ameliyat öncesi ve sonrası prospektif olarak 

incelemişlerdir. Ameliyat öncesi hastaları diz eklemi varus açısı <10 derece, >10 

derece olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Ameliyat sonrası subtalar açı 2 grup arasında 
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anlamlı farklılık göstermezken total diz artroplastisi sonrası subtalar eklem açı ve 

fonksiyonellik parametrelerinde iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Lim ve ark. (161) 

medial diz OA’li 107 hastada yapmış oldukları çalışmada varus dizilim bozukluğu ile 

fonksiyon arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Fonksiyonellik yürüme hızı, Adım Testi 

ve Merdiven İnip-Çıkma Testi ile değerlendirilmiştir. Katılımcıları diz varus 

derecesine göre en az, orta ve en çok varus olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır. 3 grup 

arasında yürüme hızı ve Merdiven İnip-Çıkma Testi değerleri açısından anlamlı bir 

ilişki bildirilmemiştir. Ancak varus derecesi arttıkça Adım Testi performansında 

iyileşme bildirilmiştir. Medial longitudinal ark, yürüme sırasında şok absorbsiyonu ve 

kinetik enerjinin üst eklemlere iletilmesinden sorumludur. Arnold ve ark. (12) 

yaptıkları çalışmada diz OA olan ve olmayan erişkinlerde yürüme sırasındaki ayak 

kinematiğini değerlendirmişlerdir. Diz OA olan grupta medial longitudinal ark 

hareketliliğinde azalma bildirmişlerdir. Ayrıca medial longitudinal ark 

hareketliğindeki bu azalmanın yürüme mesafesini kısaltarak fonksiyonellikte 

kötüleşmeye neden olduğu gösterilmiştir. Ayak dizilimi ile diz işlevi arasında ilişki 

olduğunun altı çizilmiştir. Plantar intrinsik kasları ve medial longutinal ark dizilimi 

ayağın dinamik dengeleyicisi olarak hareket ederler. Tek bacak duruş sırasında ayağın 

stabilizasyonu mediolateral yönde dengeyi sağlar. Ayrıca Tek Bacak Squat Testi tekrar 

sayısında azalmaya neden olarak fonksiyonu olumsuz yönde etkiler (162). Etani ve 

ark. (163) subtalar eklem valgus ve varus deformiteleri olan 3 artritli hastanın düzeltme 

cerrahileri ile tedavi edilmesinin diz eklem dizilimi ve de fonksiyonellik üzerine 

etkilerini incelemişlerdir. Düzeltme cerrahisi sonrası hastaların hem ipsilateral diz 

eklem dizilimleri hem de fonksiyonlarında iyileşme sağlandığını bildirmişlerdir. 

Subtalar eklem diziliminin diz eklemi üzerinde etkileri olduğunu vurgulamışlardır. 

Ancak bu sonuçlardan farklı olarak bizim çalışmamızda OA’lı ekstremite subtalar 

eklem açısı, medial longitudinal ark yüksekliği ve Q açısı ile fonksiyon arasında 

anlamlı ilişki bulunmazken; OA olmayan ekstremite kalça-diz-ayak bileği açısı ile 

fonksiyon arasında ilişki bulunmuştur. Erken evre O’da, OA olan tarafta oluşan 

biyomekanik değişikliklerin fonksiyonu etkileyecek derecede olmadığı, bununla 

birlikte hastaların OA in neden olduğu semptomları azaltmak için ya da oluşacak 

ağrıdan kaçınmak için OA olmayan taraf ekstremiteye daha fazla yüklenmeleri OA 

olmayan taraftaki alt ekstremite diziliminin fonksiyon üzerinde etkili olmasına neden 



62 
 

olduğunu düşünmekteyiz. Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte 

literatür incelendiğinde tüm alt ekstremite dizilimi ile fiziksel fonksiyon arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışma sayısının çok az olduğu görülmektedir. Bu nedenle 

çalışmamız literatüre önemli bir katkı sağlayabilir. 

5.3.4. Alt Ekstremite Dizilimi ile Yeti Yitimi Arasındaki İlişki 

Sharma ve ark. (164) diz OA’lı 164 bireyi inceledikleri çalışmada fiziksel 

muayene ile ölçtükleri varus-valgus laksitesini düşük laksite ve yüksek laksite olmak 

üzere 2 gruba ayırmışlardır. Yüksek laksite grubunda düşük laksite grubuna kıyasla 

daha düşük izokinetik ve izometrik Hamstring ve Quadriceps kas kuvveti, daha düşük 

sandalyeye Otur-Kalk süresi ve WOMAC skorunda artış bulmuşlardır. Diz OA’sının 

fonksiyonel ve yapısal sonuçlarını inceleyen çalışmalarda varus-valgus açısı ve 

laksitesinin incelenmesinin önemli olduğunu belirtmişlerdir. Turcot ve ark. (165) 

çalışmalarında diz OA lı bireyleri varus, valgus ve control grubu olmak üzere 3 gruba 

ayırmışlardır. Varus-valgus açısı ölçümünde kalça-diz-ayak bileği açısı kullanarak 

ölçmüşlerdir. Hastaların 3 boyutlu yürüyüş analizleri, ağrı ve yeti yitimi 

değerlendirilmiştir. Valgus deformitesi olan grubun WOMAC skorlarının ve ağrı 

değerlerinin varus deformitesi olan gruptan daha düşük olduğunu, ayrıca yürüyüş 

kompanzasyonlarında alt ekstremite diziliminin önemli olduğunu bildirmişlerdir. Bir 

başka çalışmada ise grupların varus açısının artması ile WOMAC skorları arasında 

anlamlı bir değişim görülememiştir (161). Hicks-Little ve ark. (166) erken evre diz 

OA’lı hastalar ile sağlıklı kontroller arasında diz eklemi dizilimi açısında fark 

bulunmazken; OA’lı hastalarda WOMAC skorunun kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğunu göstermişlerdir. Ekim ve ark. (167) diz OA’lı 68 kadın hastada Q açısı ile 

klinik, radyolojik ve ultrasonografik bulgular arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 

Hastaları düşük Q açısı ve yüksek Q açısı olmak üzere 2 gruba ayırmışlardır. Yüksek 

Q açısı olan grupta WOMAC İndeksi ağrı, sertlik ve fonksiyon alt parametre skorları 

düşük Q açısı grubuna göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Q açısı etkileyen 

diğer faktörlerin araştırılması için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu 

vurgulamışlardır. Zhang ve ark. (145) diz OA’lı hastalarda medial longitudinal ark 

düşüklüğü varlığı ve derecesinin diz OA semptomları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmişlerdir. Medial longitudinal ark düşüklüğü olan hastalarda olmayan 
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hastalara kıyasla WOMAC Indeksi ağrı ve fonksiyon parametre skorlarının daha 

yüksek olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca medial longitudinal ark düşüklüğü şiddetini 

hafif, orta, şiddetli olarak 3 gruba ayırmışlardır. Medial longitudinal ark düşüklüğü 

şiddeti arttıkça WOMAC İndeksi ağrı, sertlik ve fonksiyon parametre skorlarının 

arttığını bildirmişlerdir. Nakazato ve ark. (168) 78 semptomatik diz OA’lı kadında 

ayak dizilimi ile diz semptomları ve işlevi arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Medial 

longitudinal ark yüksekliğinin azalması ile diz OA’lı olgularda yeti yitiminin 

artacağını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda alt ekstremite dizilimi ile yeti yitimi 

arasında ilişki bulunmadı. Bunun nedeninin hastalarımızın erken evre OA olması ve 

bu evrede alt ekstremite dizilimin çok fazla etkilenmemesinde kaynaklı olduğunu 

düşünmekteyiz. Ancak kontrol grubumuzun olmaması sonuçlarımızı yorumlamamızı 

zorlaştırmaktadır.  

Güçlü Yönler 

Literatürde yapılan çalışmaların genellikle ileri evre OA odaklanması ve erken 

evre OA çalışmalarında eksiklik olması; erken evre OA çalışmamızın güçlü 

yanlarından biridir. Ayrıca literatürde yapılan çalışmaların kısıtlı parametreler 

üzerinden yapılmış olması hem alt ekstremite diziliminin hem de kas kuvvetinin 

kapsamlı bir şekilde değerlendirmemiz ve farklı fiziksel fonksiyon testleri ile 

ilişkilendirmemiz çalışmamızı güçlü kılan diğer bir yandır. Son olarak değerlendirme 

methodlarının objektif ve kanıta dayalı yöntemlerden oluşması çalışmamızı güçlü 

kılmaktadır.  

Limitasyonlar 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Çalışmamızda diz OA’inde 

günlük yaşamda en çok kullanılan fonksiyonlar değerlendirilmiş olmakla birlikte 

günlük yaşantıda son derece önemli bir parametre olan dengenin değerlendirilmemiş 

olması çalışmamızın bir limitasyonudur. Bir diğer limitasyon ise ortaya koyduğumuz 

ilişkileri daha güçlü tartışmamıza neden olacak bir kontrol grubumuzun olmamasıdır.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmamızda diz OA’sının alt ekstremite kas kuvvetleri ve alt ekstremite 

diziliminin ağrı, algılanan osteoartirt şiddeti, fonksiyon ve yeti yitimi ile arasındaki 

ilişkiler incelendi. Çalışmamızın sonucunda aşağıdaki bilgilere ulaşılmıştır. 

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite algılanan osteoartrit şiddeti ile 

kalça, diz ve ayak bileği kas kuvvetleri arasında ilişki bulunmuştur. 

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite kalça fleksör, kalça abduktör, 

kalça adduktör, kalça internal rotatör, kalça eksternal rotatör, diz 

fleksör, diz ekstansör ve ayak bileği invertör kas kuvvetleri ile 

sandalyeye oturup kalkma aktivitesi sonrası görülen ağrı arasında ilişki 

bulunmuştur. 

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite 6 DYT ile kalça, diz, ayak 

bileği kas kuvvetleri arasında ilişki bulunmuştur.  

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite 30 sn Otur-Kalk Testi ile 

kalça-diz-ayak bileği açısı ve kalça adduktör, diz fleksör, ayak bileği 

invertör kas kuvvetleri arasında ilişki bulunmuştur. 

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite Merdiven İnip-Çıkma Testi 

ile kalça, diz ve ayak bileği kas kuvvetleri arasında ilişki görülmüştür.   

• Evre 1-2 diz OA’sında her iki ekstremite kalça, diz ve ayak bileği kas 

kuvvetleri ile yeti yitimi arasında ilişki bulunmuştur. 

• Evre 1-2 diz OA’sında OA’li alt ekstremite dizilimi ile algılanan 

osteoartrit indeksi, ağrı, fonksiyon ve yeti yitimi arasında ilişki 

bulunmamıştır. 

• Evre 1-2 diz OA’sında OA olmayan alt ekstremite dizilimi ile algılanan 

osteoartrit indeksi, ağrı ve yeti yitimi arasında ilişki bulunurken; kalça-

diz-ayak bileği açısı ile fonksiyon arasında ilişki bulunmuştur. 

 

Diz osteoartriti; dünya çapında en sık görülen hastalıklardan biridir ve yeti 

yitiminin en yaygın sebeplerindendir. Diz OA’nın erken evrelerde doğru müdahale ile 
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ilerleyişinin kontrol altına tutulması bakımından önem taşımaktadır. Bu açıdan 

bakıldığında sonuçlarımız erken evre diz OA’sında dejeneratif ve biyomekanik 

değişikliklerden ziyade alt ekstremite kas kuvvetlerindeki değişimin OA şiddetini 

direkt olarak etkileyebileceğini buna ek olarak fonksiyon ve yeti yitimi kayıplarını 

arttırdığını göstermiştir. Diz OA’sı semptomları evrelerin ilerlemesi ile 

kötüleşmektedir. İleri evrelerde görülen fonksiyonel kayıplar özürlülüğe neden olarak 

sağlık sistemi üzerine yük oluşturmaktadır. Bu durumun önüne geçilebilmesi adına 

OA’nın başlangıç süreçlerinde hastaların detaylı değerlendirilerek kas kuvvet 

kayıplarının önüne geçilmesi, hatta kas kuvvetinin arttırılmasına yönelik 

müdahalelerin yapılmasını OA şiddetinin azaltılmasında ya da OA’nın kontrol altına 

alınarak ilerlemesinin geciktirilmesinde ve hastaların fonksiyonel düzeylerini arttırıp 

yeti yitimlerini azaltarak daha aktif kalmalarına yardımcı olabilir. 

 Klinikte, eklemde meydana gelen dizilim bozukluklarının yanı sıra tüm alt 

ekstremite kas kuvvetlerinin göz önünde bulundurulması OA’lı olgularda görülen 

semptomlarının kontrol altına alınmasında ve uygun yönlendirmelerin yapılmasında 

yardımcı olabilir. 

Literatür incelendiğinde; çalışmaların ileri evre OA’sında oluşan dizilim 

bozuklukları ve buna bağlı görülen problemler ile ilişkilerinin incelendiği; erken evre 

OA çalışmalarının yetersiz olduğu görülmüştür. Ancak erken evre OA’sında oluşan 

problemlerin tespit edilmesinin hastalığın semptomlarının kontrol altına alınmasında 

yardımcı olacak bilgiler sağlayabilir. Bu nedenle çalışma sonuçlarımız ileri 

çalışmalara yol gösterebilir. Bu alanda yapılacak çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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EKLER 

EK-1: Bilgilendirilmiş Onam Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

 

       [LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!...] 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak 

istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrasında özgür iradenizle 

vermeniz gerekmektedir. 

 

1.ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER:  

 

Araştırmanın Adı: Diz Osteoartritli Olgularda Kas Kuvveti ve Alt Ekstremite 

Diziliminin Osteartrit Şiddeti, Ağrı, Fonksiyon ve Yeti Yitimi ile İlişkisi 

Araştırmanın İçeriği: Değerlendirme Çalışması   

 

Araştırmanın Amacı: Bu çalışmanın amacı, diz OA hastalarda kas kuvveti ve alt 

ekstremite eklem dizilimlerinin OA şiddeti, ağrı, fonksiyon ve yeti yitimi üzerine 

etkilerinin incelenmesidir. 

 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 1 yıl 

 

Araştırmaya Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 67 

 

Araştırmada İzlenecek Uygulamalar ve Tedavi:  

Çalışmaya dâhil edildiğinizde yaş, cinsiyet, kilo gibi demografik özellikleriniz 

hazırlanan değerlendirme formu ile kayıt edilecektir. 

Osteoartrit şiddetininizi değerlendirmek üzere sizden 10 soruluk anketi sizin için en 

uygun cevapları seçerek doldurmanız istenecektir. 

Fonksiyonel seviyenizi değerlendirmek için size 3 test uygulanacaktır. Testlerde 

uymanız gerekken kurallar size anlatıldıktan sonra 1. Testte 30 metrelik koridorda 6 

dk boyunca yürümeniz istenecek ve yürüme mesafeniz kaydedilecektir. 2. Testte 12 

basamaklı bir merdiven çıkmanız istenecek ve merdiveni çıkma süreniz 

kaydedilecektir. 3. Testte ise 30 sn boyunca sandalyeye oturup kalkmanız istenecek ve 

kalkış sayınız kayıt altına alınacaktır.  

Hastalığın sizin yaşantınızda ne kadar engel oluşturduğunu tespit etmek için size 24 

sorudan oluşan anketi size en uygun cevapları seçerek doldurmanız istenecektir. 

Kas kuvvetinizi değerlendirmek için önce size ölçüm pozisyonları gösterilecek ve 

yapmanız gereken hareket anlatılacaktır ardından bir el cihazı ile istenilen harekette 

cihaza uyguladığınız itme miktarı ölçülerek kas kuvvetiniz değerlendirilecektir. 

Alt ekstremite eklem düzgünlüğünüzü değerlendirirmek için önce sırt üstü yatış 

pozisyonda özel bir cetvel ile diz eklemi açınız ardından ayaklarınız önce yere basar 

konumda daha sonra ayakta dik duruşta ise ayak açılarınız cetvel yardımı ile 

ölçülecektir. 

 

2.ARAŞTIRMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):    
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Bu araştırmada sizin için beklenen yarar(lar) diz osteoartritinin kas kuvveti ve alt 

ekstremite düzgünlüğü üzerinde oluşturduğu etkilerin hastalığınız şiddeti, hissettiğiniz 

ağrı ve fonksiyonlarınız üzerine nasıl bir etki oluşturduğunu belirlemek ve bunların 

oluşturabileceği diğer problemlerin önüne geçmektir. 

 

3.GÖNÜLLÜNÜN UYGULAMA SIRASINDA KARŞILAŞABİLECEĞİ 

RİSKLER VE RAHATSIZLIKLAR: 

Yukarıda açıklanan araştırma bir değerlendirme çalışması olup herhangi bir uygulama 

veya tedavi yapılmayacağı için sizin açınızdan bir risk oluşturmamaktadır.  

 

4.GÖNÜLLÜLER İÇİN ARAŞTIRMADAN BEKLENEN TIBBİ YARAR: 

Bu araştırmada yapılan değerlendirmeler kas kuvveti ve alt ekstremite eklem 

dizilimlerinin osteoartrit şiddeti, ağrı, fonksiyon ve özür üzerine oluşturabileceği 

etkileri ortaya koyması beklenmektedir. Ayrıca araştırmanın sonuçları başka 

insanların yararına kullanılabilir.  

 

5.GEBELİK      

Gebe bireyler çalışmaya dahil edilmemektedir. 

 

6.ARAŞTIRMAYA SEÇENEK OLAN GİRİŞİMLER YA DA TEDAVİLER 

KONUSUNDA BİLGİLENDİRİLME 

Yukarıdaki araştırmada herhangi bir girişim ya da tedavi yapılmayacağı yalnızca 

değerlendirme  yapılacağı konusunda bilgilendirildim.  

   

7.ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA DURUMLARI 

Uygulanan değerlendirme şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, anketleri tam 

olarak doldurmamanız durumunda araştırmacı sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan 

çıkarabilir.  

 

8.ARAŞTIRMA KAPSAMINDAKİ GİDERLERİN KARŞILANMASI 

Çalışma değerlendirme çalışması olacağı için herhangibir tetkik, fizik muayene gibi 

herhangibir  masraf oluşmayacaktır. Size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi 

ya da özel hiçbir kuruma bir masraf ödetilmeyecektir.  

 

9.ARAŞTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGİ BİR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

10.ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN İRTİBAT 

 

Uygulama süresi boyunca araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile 

ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için ya da 

araştırma dışı bir ilaç almak durumunda kaldığınızda aşağıdaki doktor ile irtibat 

kurabilirsiniz. 

          Doç. Dr. Sevtap Günay Uçurum                   Telefon: 0(505) 356 97 70 

          Dr. Öğretim Üyesi Cem ÖZCAN                   Telefon: 0(532) 623 18 20 

          Fzt. Aynur ŞAHİN                                          Telefon : 0(539) 935 26 05 
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11.ZARARLARIN KARŞILANMASI: 

Yapacağımız çalışma değerlendirme çalışması olduğu için herhangi bir zarar riski 

yoktur. 

 

12.GÖNÜLLÜLÜK, ARAŞTIRMAYI REDDETME VE ARAŞTIRMADAN 

ÇEKİLME HAKKI, ARAŞTIRMADAN ÇIKARILMA: 

 

a.       Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 

katılıyorum.  

b.       Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi.  

c.       Sorumlu araştırmacı / doktora haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 

göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu 

çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum.  

d.       Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / doktor ya da destekleyen kuruluş, 

çalışma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta 

olduğum tıbbi bakımın kalitesini yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabilir.  

   

13.GİZLİLİK: 

Çalışma süresince tutulan bütün kayıtlar ve dosya bilgileri gerektiğinde, sorumlu 

araştırmacıya ulaştırılacaktır. Bu çalışmadan elde edilen bilgiler, uygulanan 

yöntemin ya da ilacın kullanımının onaylanması için verilere gereksinimi olan öteki 

ülkelerin hükümetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Çalışmanın sonuçları bilimsel 

toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda kimliğim kesin 

olarak gizli tutulacaktır.  

   

14.ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana 

okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. 

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma yeterli cevaplar 

aldım.  

Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal 

hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum.  

                                 Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi.             

      

Gönüllünün Adı- Soyadı:         

                   Yaş ve Cinsiyeti:  

                   İmzası:  

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):  

                   ............................................................................................  

                   .............................................................................................  

                   Tarih:  

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için;  

 Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı:  
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                               İmzası:  

                               Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası):  

                               ..........................................................................................  

                               ...........................................................................................  

                              Tarih:  

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacı- Doktorun  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Tarih:  

 

Onam alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı- Soyadı:  

İmzası:  

Görevi:  

Tarih:                                        
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EK-2: Değerlendirme Formu 

DİZ OSTEOARTRİTLİ OLGULARDA KAS KUVVETİ VE ALT 

EKSTREMİTE DİZİLİMİNİN OSTEARTRİT ŞİDDETİ, AĞRI, FONKSİYON 

VE YETİ YİTİMİ İLE İLİŞKİSİ DEĞERLENDİRME FORMU 

Gönüllü Kodu:                                                                         Tarih: 

Form No:                                                                                   

Cinsiyet: ☐ Kadın  ☐ Erkek                                                    Medeni durum: 

Eğitim durumu: ☐ İlk okul       ☐ Lise      ☐ Üniversite        Meslek:       

Yaş:                            Boy(cm):                    Kilo(kg)              BKİ (kg/cm2 ):    

Dominant alt ekstremite:                                                         Etkilenen taraf:                       

Diz osteoartriti evresi ( Kellgren- Lawrence evrelemesi): 

Özgeçmiş:                      Soygeçmiş:                                        Medikasyon: 

Sigara alışkanlığı:   …………paket/gün     …….. yıl 

Alkol alışkanlığı: …………..kadeh/ay         …….. yıl 

Egzersiz alışkanlığı:  ………….dakika         ……….gün/hafta  Egzersiz tipi: 

-AĞRI DEĞERLENDİRMESİ (VAS)    

 

Şiddeti (istirahat/ aktivite):         

-FONKSİYON DEĞERLENDİRMESİ  

6 Dakika Yürüme 

Testi 

Merdiven İnip Çıkma 

Testi 

30 sn Otur-Kalk Testi 
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-EKLEM DİZİLİMİ DEĞERLENDİRMESİ 

 Sağ Sol 

Q açısı   

Kalça-diz-ayak bileği 

açısı 

  

Medial longitudinal ark 

yüksekliği 

  

Kalkaneo-tibial açı   

   

-KAS KUVVETİ DEĞERLENDİRMESİ 

 Sağ Sol 

Kalça fleksör kasları   

Kalça ekstansör kasları   

Kalça adduktör kasları   

Kalça abduktör kasları   

Kalça eksternal rotatör 

kasları 

  

Kalça internal rotatör 

kasları 

  

Diz ekstansör kasları   

Diz fleksör kasları   

Ayak bileği dorsi fleksör 

kasları 

  

Ayak bileği plantar 

fleksör kasları 

  

Ayak bileği invertör 

kasları 

  

Ayak bileği evertör 

kasları 
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EK-3: WOMAC Osteoartrit İndeksi 

WESTERN ONTARİO ve MCMASTER ÜNİVERSİTELERİ OSTEOARTRİT 

İNDEKSİ (WOMAC) 

  

 AĞRI 

Ağrı 

yok 

Hafif 

ağrı 

Orta 

seviye 

ağrı 

Şiddetli 

ağrı 

Çok 

şiddetli 

ağrı 

Düz zeminde yürüme ile ağrı ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Merdiven inip çıkmak ile ağrı ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Gece yatakta ağrı ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Oturma veya uzanma ile ağrı ☐0 ☐1 ☐2    ☐3 ☐4 

Ayakta durma ile ağrı  ☐0 ☐1 ☐2    ☐3 ☐4 

 

 

    Toplam Skor = (Toplam Puan x 100) / 96         TOPLAM SKOR=  % ………….. 

  

 FİZİKSEL 

FONKSİYON 

Zorluk 

yok 

Hafif 

zorluk 

Orta 

seviye 

zor 

Zor  Çok zor  

Merdiven inme ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Merdiven çıkma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Otururken ayağa kalkma  ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Ayakta durma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Yere eğilme (çömelme) ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Düz zeminde yürüme ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Arabaya inme-binme ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Alışveriş yapma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Çorap giyme ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Çorap çıkartma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Yataktan kalkma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Yatakta uzanma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Banyo küvetine girme-çıkma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Oturma  ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Tuvalete girme-çıkma ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Ağır ev işleri ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Hafif ev işleri ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

 

SERTLİK 

Sertlik 

yok 

Hafif 

sertlik 

Orta 

seviye 

sertlik 

Şiddetli 

sertlik 

Çok şiddetli 

sertlik 

Sabah ilk yürüme sırasında sertlik ☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 

Gün içinde oturma, uzanma, 

istirahat sonrası sertlik 
☐0 ☐1 ☐2 ☐3 ☐4 
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EK-4: Laquesne Diz Osteoartrit Şiddet İndeksi 

LAQUESNE ALGOFONKSİYONEL DİZ İNDEKSİ 

(Laquesne Diz Osteoartrit Şiddet İndeksi) 

1.Ağrı veya Rahatsızlık 

 

Gece ağrısı ( yatak 

istirahatindeyken) 

☐0    Yok 

☐1   Yanlızca hareketle veya belirli pozisyonda 

☐2   Hareket etmeden bile var 

 

Sabah tutukluğu ( ya da giderek 

azalan ağrı) 

☐0    Yok 

☐1   15 dakikaya kadar 

☐2   15 dakikadan daha uzun sürüyor 

Yarım saat ayakta durunca ağrı ☐0    Yok 

 

☐1   Var  

 

Yürüme ile ağrı 
☐0    Yok 

☐1   Biraz yürüdükten sonra ağrı oluyor 

☐2  Yürür yürümez ağrı oluyor ve yürüdükçe artıyor 

 

Kollardan destek almadan ayağa 

kalkarken ağrı 

☐0    Yok 

 

☐1   Var 

2. En Fazla Yürüme Mesafesi 

☐0    Sınırsız 

☐1   1 km’ den fazla ama sınırsız değil 

☐2   1 km civarı ( 15 dk içinde) 

☐3    500-900 metre ( 8-15 dk arası sürede) 

☐4   300-500 metre ( 8-15 dk arası sürede) 

☐5  100-300  metre ( 8-15 dk arası sürede) 

☐6    100 metreden daha az yürüyebiliyor 

☐+1   Bir adet değnek- baston- kanedyen kullanıyor 

☐+2   İki adet değnek- baston- kanedyen kullanıyor 

3. Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 Rahat  Zor  İmkansız  

Merdivenlerden yukarı çıkmak ☐0     ☐1    ☐2    

Merdivenlerden aşağı inmek ☐0     ☐1    ☐2    

Dizlerin üstünde eğilmek- çömelmek ☐0     ☐1    ☐2    

Düzgün olmayan zeminde yürümek ☐0     ☐1    ☐2    

                                                                TOPLAM PUAN (0-24) 
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EK-5: Etik Kurul İzni 
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