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ÖZET 

GEÇ EVRE GONARTROZLU KADIN HASTALARDA DĠZ EKLEM 

POZĠSYON HĠSSĠNĠN TABAN ALTI BASINÇ DUYUSU, POSTURAL 

KONTROL VE FONKSĠYONEL SEVĠYE ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

       Bu çalıĢma, geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinin 

taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve fonksiyonel seviye ile iliĢkisini incelemek 

amacıyla planlandı.  

       ÇalıĢmaya, Ġstanbul Acıbadem Bağdat Caddesi Tıp Merkezi Ortopedi ve 

Travmatoloji polikliniğine diz ağrısıyla baĢvuran ve “Amerikan Romatoloji Derneği 

(ACR)” ölçütlerine göre gonartroz tanısı konulan unilateal ve bilateral semptomatik 

gonartrozlu kadın hastalar alındı. Hastalar, Kellgren-Lawrence ölçütleri esas alınarak 

Geç Evre III ve IV olarak ayrıldı. ÇalıĢmaya 24 gonartrozlu kadın hasta ve sağlıklı 20 

birey dâhil edildi. Hastaların yaĢ, boy, kilo, özgeçmiĢ, eğitim düzeyi, meslek bilgileri ile 

yakınma süreleri kaydedildi. Ağrı Ģiddeti numerik ağrı ölçeği ile sorgulandı. Diz eklem 

pozisyon hissi değerlendirmesi için “knee goniometer®” isimli akıllı telefon 

uygulaması kullanıldı. Taban altı basınç duyusu değerlendirmesi için hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta ayrımı testi kullanıldı. Postüral kontrol, Berg denge ölçeği ile 

değerlendirildi. ĠĢlevsel seviye, “kalk ve yürü testi” ile “diz incinme ve osteoartrit sonuç 

skoru” kullanılarak değerlendirildi. 

       ÇalıĢmada hastaların en çok çömelme sırasında ağrı hissettikleri saptandı. Ağrı 

Ģiddetlerine ait sonuçlar incelendiğinde, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait 

hissettikleri ağrı Ģiddetleri arasında fark olmadığı görüldü (p>0.05). Geç Evre 

gonartrozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre diz eklem pozisyon hissinin daha olumsuz 

etkilendiği tespit edildi. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissi sonuçlarının sağlıklılarla karĢılaĢtırılmasında 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki 

mutlak ve gerçek değerlerdeki (p=0,001; p=0,001; p=0,025, sırasıyla) sapma daha fazla 

bulundu. Ayak 1.metatars baĢı, 5.metatars baĢı ve topuk orta noktasından alınan hafif 

dokunma duyu sonuçlarında Evre III ve IV gonartrozlu hastalarla sağlıklı bireyler 

arasında fark olmadığı görüldü (p>0.05). Sağlıklı bireyler, Evre III ve IV gonartrozlu 

hastaların 1.metatars baĢı ve medial malleolden alınan vibrasyon duyusuna ait sonuçlar 
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incelendiğinde, Evre IV gonartrozlu hastaların medial malleolden (p=0,038) alınan daha 

fazla olmak üzere üç grupta da vibrasyon duyusunda azalma vardı. Ġki nakta ayrım duyu 

sonuçları incelendiğinde, hem Evre III gonartrozlu hastaların ayak trans-metatarsı 

(p=0,001), ayak ortası (p=0,357) ve topuk orta noktasından (p=0,002) alınan hem de 

Evre IV gonartrozlu hastaların ayak trans-metatarsı (p=0,001), ayak ortası (p=0,001) ve 

topuk orta noktasından (p=0,001) alınan iki nokta ayrım duyusunda sağlıklı bireylere 

göre azalma vardı. Berg denge ölçeği ile değerlendirilen postüral kontrol sonuçlarında 

ise, yalnızca Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrolünün kötü olduğu görüldü 

(p=0,001). ĠĢlevsel seviyenin değerlendirildiği, kalk ve yürü testinde Evre III (p=0,029) 

ve Evre IV (p=0,001) gonartrozlu hastalarda sürenin uzadığı, özdeğerlendirmeyi içeren 

diz incinme ve osteoartrit sonuç skoru verileri incelendiğinde, Evre III (p=0,029) ve 

Evre IV (p=0,001) gonartrozlu hastalarda skorun kötüleĢtiği görüldü. 

       Bu çalıĢma, gonartrozun ilerlemesi ile hastalarda diz eklem pozisyon hissinin, taban 

altı basınç duyusunun, postüral kontrolün ve iĢlevsel seviyenin olumsuz etkilendiğini 

göstermiĢtir. Geç evre gonartrozlu hastalarda, patolojik diz eklem pozisyon hissi ile 

azalmıĢ/bozulmuĢ vibrasyon duyusu, iki noktayı ayrım duyusu ve iĢlevsel seviyenin 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu duyulara yönelik egzersizlerin gonartroz sürecine 

etkisinin incelendiği çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Geç Evre, Diz Eklem Pozisyon Hissi, Taban Altı 

Basınç Duyusu, Postüral Kontrol. 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP OF KNEE JOINT POSITION SENSE WITH PLANTAR 

FOOT SENSATION, POSTURAL CONTROL, AND FUNCTIONAL LEVEL IN 

FEMALE PATIENTS WITH LATE STAGE GONARTHROSIS 

       This study was planned to investigate the relationship between knee joint position 

sense, plantar foot sensation, postural control, and functional level in women patients 

with late stage gonarthrosis. 

       Female patients with unilateral or bilateral symptomatic gonarthrosis, who were 

diagnosed with gonarthrosis according to American College of Rheumatology (ACR) 

criteria and who applied to Istanbul Acıbadem Bağdat Caddesi Medical Center 

Orthopedics and Traumatology outpatient clinic due to knee pain, were included in the 

present study. The patients were divided into Late Stage III and IV based on Kellgren-

Lawrence criteria. 24 female patient with gonarthrosis and 20 healthy individuals were 

included to the study. The age, height, weight, background, education level, profession 

knowledge of the patients, and the duration of their complaints were recorded. The 

severity of pain was assessed with numeric pain scale. In order to evaluate knee joint 

position sense, smartphone application called “knee goniometer®”, was used. In order 

to evaluate plantar foot sensation, light-touch pressure, vibration, and two-point 

discrimination tests were used. Postural control was evaluated with Berg balance scale. 

Functional level was evaluated by using “timed up and go test” and “knee injury and 

osteoarthritis outcome score”. 

       It was determined that patients felt the pain the most during squatting. When the 

results that refer to severity of pain were examined, it was found out that there were no 

differences between the severities of pain which Stage III and Stage IV gonarthrosis 

patients felt (p>0.05). It was spotted that knee joint position sense was affected more 

negatively in patients with late stage gonarthrosis compared to healthy individuals. In 

the comparison of the results knee joint position sense in patients with Stage III and 

Stage IV gonarthrosis to healthy individuals, deviations were found more in absolute 

and relative errors at 15˚, 45˚, and 60˚ target angles (p=0,001; p=0,001; p=0,025, 

respectively). In the results of light-touch pressure sensation which was taken from in 

the midpoint of the heel and 1
st
 metatarsus head of foot, 5

th
 metatarsus head, it was 
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understood that there was no difference between patients with Stage III and IV 

gonarthrosis and healthy individuals (p>0.05). When vibration sensation results, which 

were acquired from 1
st
 metatarsus head and medial malleolus of healthy individuals and 

patients with Stage III and IV gonarthrosis, were analyzed, there was a decrease in 

vibration sensation in all three groups, but vibration sensation was taken more from 

medial malleolus (p=0.038) of Stage IV gonarthrosis patients. When the results of two-

point discrimination sensation were examined, there was a decrease in sensation of two-

point discrimination which was taken from both foot trans-metatarsus (p=0,001), mid-

point of the foot (p=0,357), midpoint of the heel (p=0,002) of Stage III gonarthrosis 

patients, and  foot trans-metatarsus (p=0,001), midpoint of the foot (p=0,001), mid-point 

of the heel (p=0,001) of Stage IV gonarthrosis patients compared to healthy individuals. 

In the postural control results which were evaluated with Berg balance scale, it was 

seen that only patients with Stage IV gonarthrosis had poor postural control (p=0,001). 

It was determined that in timed up and go test in which functionality level was 

evaluated, the duration increased in patients with Stage III (p=0,029) and Stage IV 

(p=0,001) gonarthrosis, when the data scores of knee injury and osteoarthritis outcome 

which includes self-evaluation were evaluated, the scores in patient with Stage III 

(p=0,029) and Stage IV (p=0,001) gonarthrosis deteriorated. 

       This study showed that with the progression of the disease, deviation in knee joint 

position sensation increased, and plantar foot sensation, postural control and 

functionality level was affected negatively. Pathological knee joint position sensation 

was associated with decreased / impaired vibration sensation, two-point discrimination 

sense, and functional level in patients with late stage gonarthrosis. There is a need for 

studies examining the effect of these sensory exercises on gonarthrosis process. 

 
Keywords: Gonarthrosis, Late Stage, Knee Joint Position Sensation, Plantar Foot 

Sensation, Postural Control 
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1. GĠRĠġ 

       Osteoartrit (OA) en yaygın artrit formu olup, ağrı, yetersizlik ve sosyo-ekonomik 

harcamaların baĢlıca sebebidir. Eklem kıkırdağını ve birçok çevre dokuyu etkileyen 

dejeneratif eklem hastalığıdır. Osteoartritin baĢlıca semptomları eklem ağrısı, tutukluk 

ve eklem hareketlerinde kısıtlılıktır. YaĢlanma ile son derece iliĢkili olan OA genellikle 

diz, kalça, omurga, ayak baĢparmağı ve elleri etkilemektedir. Eklem kıkırdağının 

incelmesi ve fibrilasyonu, eklem boĢluğunun azalması, osteofit oluĢumu, subkondral 

kemik sklerozu, subkondral kist ve deformiteler ile karakterize bir hastalıktır.  

       Osteoartrit en çok diz eklemini etkilemektedir. Kadınlarda daha yaygın olan 

gonartroz (diz OA) dünya genelindeki ağrı ve lokomotor yetersizliğin baĢlıca nedenidir. 

Özellikle yaĢlılarda ağrı ve günlük yaĢam aktivitelerinde artmıĢ zorluğa neden 

olmaktadır. Gonartrozlu hastalar yürüme, merdiven çıkma ve ev iĢi aktivitelerinde 

oldukça zorluk çekmektedirler. 

       ÇalıĢmada geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban 

altı basınç duyusu, postüral kontrol ve fonksiyenel seviye ile iliĢkisi 

değerlendirilecektir. Literatürde gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissinin 

taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve fonksiyenel seviye ile iliĢkisinin 

değerlendirmesine dair yapılan çalıĢma olmadığı için bu çalıĢma, hem değerlendirme 

hem de farklı evrelerdeki gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissi duyularını 

karĢılaĢtırma yönünde bir ilk olacaktır. Bu karĢılaĢtırma sayesinde gonartrozun, ileri 

safhasında değerlendirilecek değiĢkenlere etkisi belirlenecektir. Hastalığın ilerlemesiyle 

bu değiĢkenlerde görülen değiĢimler saptanacaktır. Böylelikle bu farklılıkların 

belirlenmesiyle farklı evrelerdeki gonartroz hastaları için farklı ve özel tedavi 

yaklaĢımları geliĢtirilmesine yol gösterici olacaktır. Ayrıca ileride bu konuda yapılacak 

olan yeni çalıĢmalara da ıĢık tutacak bir çalıĢma olacağı düĢünülmektedir. 

       ÇalıĢmanın amaçları Ģunlardır: 

       AMAÇ 1) Geç evre gonatrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissindeki 

değiĢimleri incelemek. 

       AMAÇ 2) Geç evre gonatrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban 

altı basınç duyusu, postüral kontrol ve fonksiyonel seviye iliĢkisini incelemek. 
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       ÇalıĢmanın hipotezleri Ģunlardır: 

H10: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayıp yoktur. 

H11: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayıp vardır. 

H20: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda taban altı basınç duyusunda kayıp yoktur. 

H21: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda taban altı basınç duyusunda kayıp vardır.  

H30: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda postüral kontrolde kayıp yoktur. 

H31: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda postüral kontrolde kayıp vardır.  

H40: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda fonksiyonel seviyede kayıp yoktur. 

H41: Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda fonksiyonel seviyede kayıp vardır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dizin Fonksiyonel Anatomisi 

       Diz eklemi, insan vücudunun en büyük ve en karmaĢık eklemidir. Femur ve tibia 

kondilleri ile patella arasında, tek bir eklem kapsülüne ait boĢluk içinde üç ayrı 

eklemden oluĢur. Bunlar kondiller tipte olan medial ve lateral tibio-femoral eklemler ve 

sellar tipte olan patello-femoral eklemlerdir (Castro ve ark., 2001). Ayrıca diz eklemi 

içerisinde proksimal tibio-fibuler eklemde değerlendirilebilir. Vücut ağırlığını taĢıması, 

uzun kaldıraç kolları arasında olması, büyük kuvvetlerin gücü altında yer alması 

sebebiyle en çok yaralanmaya sunulan eklemlerden birisidir (Castro ve ark., 2001; 

Karaaslan, 2000; Ege, 1998). 

       Vücutta hareket açıklığı en geniĢ eklemlerden olan diz ekleminde, kemik yapıların 

uygunluğu stabiliteyi elde etmek için yeterli değildir. Eklem stabilite ve mobilite uyumu 

ligament bütünlüğü ile sağlanır. Statik stabiliteyi kemik yapılar, menisküs, eklemi 

çevreleyen kapsül ve bağlar sağlarken dinamik stabiliteden ise kas ve tendonlar 

sorumludur. Bu yapılar eklem yüzeylerine göre menteĢe (ginglimus) grubundan bir 

eklem olmasına karĢın altı ayrı hareket özgürlüğü tanır. Femur kondillerinden geçen 

transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapabilirken diz fleksiyondayken 

abdüksiyon ve addüksiyon, ayrıca internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapılabilir 

(Ege, 1998; Kaptanoğlu, 2004; Magee, 2002; Müezzinoğlu, 2002).  

 

2.1.1. Kemik yapılar 

 

       Diz eklemini meydana getiren kemik yapılar femur, tibia ve patella olup 

embriyolojik geliĢim sırasında distale yer değiĢtirdiği için fibula eklemin bir yapısı 

değildir fakat dizle iliĢkili kasların tutunduğu bölgedir (Esmer ve ark., 2011; Henry ve 

Scott, 2001).  

 

2.1.1.1. Femur 

 

       Vücuttaki en uzun, en güçlü ve en ağır kemik olup anatomik duruĢta doğrultusu 

dıĢtan içe doğrudur (Dere, 1999). Diz ekleminin, konveks eklem tarafını femurun alt 
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ucundaki medial ve lateral kondiller oluĢturur. Bu kondillerinin yüzeyleri tibia ile eklem 

yapar ve diz fleksiyondayken femur kondillerinin yüzeyleri kavisli ya da yuvarlak iken 

ekstansiyon eklem yüzleri düzdür (Drake ve ark., 2007). Distal femur hafifçe küboid ve 

asimetrik olup diz ekleminde çokça tendon ve ligamentte tutunma imkânı sağlar. Medial 

(tibial) kollateral ligament medial kondildeki konveks eminansa bağlanırken, lateral 

(fibular) kollateral ligament için femoral bağlantı görevini alır. Medial kondil, lateral 

kondile göre daha büyük ve daha belirgindir (Margo ve ark., 2010). 

 

2.1.1.2. Tibia 

 

       Diz ekleminde konkav eklem yüzünü, tibianın üst ucundaki medial kondil ve lateral 

kondilin üst yüzeylerindeki eklem yüzleri meydana getirir (Bond, 2015). Her iki eklem 

yüzü hafif çukur olup birbirine komĢu olan yerlerinde biraz yükselerek medial ve lateral 

tuberkülüm interkondiler kısmı oluĢturan her iki eklem yüzeyi hafif çukurdur (Bond, 

2015). Bu iki çıkıntı birlikte femurun alt ucundaki kondillerin arka tarafında bulunan 

fossa interkondilarise girerler (Bond, 2015). Tibianın medial üst ucundaki konkav 

eklem yüzeyi lateraldekinden uzun ekseni sagittal yönde olmak üzere oval ve daha 

geniĢtir. Bu yüzler femur kondilleri ile orta kısımları, menisküslerle periferik kısımları 

eklem yapar (Bond, 2015). 

 

2.1.1.3. Patella 

 

      Patella, dizin ekstansör mekanizmasında kuadriceps femorisin tendonu ile patellar 

tendon arasında yerleĢmiĢ vücudun en büyük sesamoid kemiğidir. Apeks patella denilen 

uç kısmı aĢağıda, basis patella denilen tabanı üstte olup ters dönmüĢ bir üçgen 

görünümündedir (Esmer  ve ark., 2011). Kuadriceps femorisin tendonundan gelen 

liflerle örtülmüĢ konveks yüzey facies anteriyor, damarların geçtiği deliklere ve vertikal 

yönde uzanan çizgilere sahiptir. Arka yüz facies articularis ise vertikal bir kenarla iki 

eklem yüzeyine bölünmüĢtür, lateral yarıdaki eklem yüzü daha çukur ve daha geniĢtir. 

Patella, kasın etki kuvvetini kuadriceps femorisin tendonunu eklem ekseninden 

uzaklaĢtırarak bağın insersiyo açısını arttırır ve diz eklemini dıĢ etkilerden korur (Arıncı 

ve Elhan, 2001; Esmer ve ark., 2011). Patella ayrıca kuadriceps mekanizmasındaki, 

rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius gibi dört parçanın 
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ayrı kuvvetlerini merkezileĢtirerek patellar ligamentte geçirir. Patellanın ana görevi, diz 

ekstansiyonunu kolaylaĢtırmaktır (Sebik, 1995).  

 

2.1.2. Kemik dıĢı yapılar 

 

2.1.2.1. Eklem kapsülü 

 

       Eklem kapsülünün arka kısımda dik seyreden lifleri, yukarıda femur kondillerinin 

kenarlarına ve fossa intercondylarise tutunurken aĢağıda tibia kondilleri ile area 

interkondillarisin arka sınırına tutunur (Ozon, 2014). Sinovial eklemin düzgün 

fonksiyon gerçekleĢtirebilmesi için eklem yüzeylerini oluĢturan eklem kapsülü oldukça 

önemlidir. Kapsül, diz eklemi çukurunu doldurarak ve hareketlerini limitleyerek pasif 

stabilite, propriyoseptif sinir uçları aracılığıyla ise aktif stabilite sağlar (Ralphs ve 

Benjamin, 1994). Eklem kapsülünün, fibrokartilaj bağ vasıtasıyla kemiğe sıkıca tutunan 

kollajen lifleri mevcuttur. Kapsüler ligamentler de, eklem kapsülünün bölgesel 

kalınlaĢması ile kemiğe kuvvetli bir bağlanma noktası imkânı verir (Blalock ve ark., 

2015). Eklem kapsülünün içinden sinoviyumu ve eklem kapsülünü besleyen kan 

damarları ve sinirler geçer (Blalockve ark., 2015). Eklem kapsülünün arka tarafı 

a.v.poplitea ve n.tibialis ile arka-dıĢ tarafı ise n.fibularis (peroneus) communis ile 

komĢudur. Popliteus kasının tendonu, eklem kapsülünü delerek içinden geçer (Ozon, 

2014). 

 

2.1.2.2. Eklem kıkırdağı 

 

       Hiyalin kıkırdak olarak da bilinen eklem kıkırdağı, viskoelastik yapıda bir bağ 

dokusu olup sinoviyal eklemlerdeki kemik uçlarının üzerini kaplar (Blalock ve ark., 

2015). Eklem kıkırdağının üstlendiği görev, hareket esnasında eklemde meydana gelen 

kayma hareketi ile oluĢabilecek eklem yüzeyleri arasındaki sürtünmeye karĢı koymaktır. 

Eklem kıkırdağı, eklem yüzeylerinde büyük bir alan yer etmesine rağmen epeyce ince 

bir yapıdadır. Difüzyon ile beslenen eklem kıkırdağının damar, sinir ve lenfatik doku 

elemanları içermez (Disler ve ark., 2000). Eklem kıkırdağının baĢta gelen bileĢenleri 

kıkırdağın esas dokusu kondrosit, su ve ekstrasellüler matrikstir (Blalock ve ark., 2015). 

BileĢenlerden %65-80‟i su ve %20-35‟i katı olan ekstrasellüler matrikstir. Diğer bileĢen 

kondrosit ise ekstrasellüler matriks içine dağılmıĢlardır. Kıkırdak homeostazını 
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sağlayan, yapım-yıkım faliyetlerini üstlenen eklem kıkırdağının baĢlıca hücresel 

bileĢeni kondrosittir. (Blalock ve ark., 2015; Soyocak ve ark., 2016). Ekstrasellüler 

matriksi oluĢturan yapılar ise kollajen lifler ve proteoglikanlardır (Soyocak ve ark., 

2016). Tip II kollajeni içeriğin %90-95‟ini oluĢturan eklem kıkırdağının baĢta gelen 

makromolekülüdür. Diğer kollajenler ise tip I, IV, V, VI, IX, XI‟dir. Ġkinci sıradaki 

makromolekül ise proteoglikandır (PG). Agrekan proteini en çok bulunan PG‟dir 

(Blalock ve ark., 2015). 

 

2.1.2.3. Menisküsler 

 

       Menisküsler, femur kondillerinin tibiaya ile eklemleĢtiği yüzeylerini derinleĢtirmek 

için eklem yüzlerinin birbirine uyumsuzluğunun gideren, yüzey alanını arttıran yarımay 

biçiminde fibrokartilaj yapılardır (Ozon, 2014). Proksimal yüzeyleri femur kondillerine 

uyacak Ģekilde konkav, tibial yüzeyleri düz ve bazen hafif konveks olan yapılar, dizin 

uygun fonksiyon gösterebilmesi için vazgeçilmez yapılardandır. Menisküsler, diz 

eklemin pasif stabilitesinin sağlanmasında, beslenmesinde, kayganlığı sağlamada, 

propriosepsiyonda, ağırlık aktarımında, aĢırı fleksiyon ve ekstansiyonu limitlemede, 

eklem temas alanının geniĢletilmesinde ve Ģok absorbsiyonda önemli rol oynarlar. Ön 

çapraz bağın yetersizliğinde, menisküsler ön-arka düzlemdeki stabiliteyi sağlamaya 

yardım eder (Tandoğan, 1997). 

       Medial menisküs hilal, lateral menisküs daha sirküler yapıdadır. Menisküsler 

koroner ligamentlerle perifere bağlanırken, medial ve lateral menisküsü ön tarafta 

birbirine transversum genus bağlar (Tandoğan, 1997). Perifer taraftaki kısımlar kalın ve 

dıĢbükey, merkeze doğru geldikçe serbest olan iç kısımları incelir ve içbükeydir (Pena 

ve ark., 2006). Medial kollateral ligamente kapsüler bağ boyunca medial menisküs 

bağlanır. Lateral menisküs ise eklem kapsülünün dıĢ kısmındaki zayıf liflere 

bağlanırken, lateral kollateral ligamente bağlanmaz. Lateral menisküsün medial 

menisküse göre daha mobil olmasının nedenleri dıĢ yan bağ ile zayıf iliĢki ve eklem 

kapsülüne bağlantısının gevĢek olmasıdır. Ġç menisküsü yaralanmaya açık hale getiren 

medial kollateral ligamanla sıkı iliĢkisidir (Palastanga ve Soames, 2012). Menisküslerin 

Ģok absorbe özellikleri dejeneratif problemleri önlemede ve esnek yürüme siklusu 

sağlamada etkin rolleri vardır. Medial ve lateral genikulat arter beslenmelerini sağlar. 

Perifer kısımların 1/3 iyi kanlanıp, iç kısımların 2/3 iyi kanlanamamasından dolayı 



7 
 

cerrahi olarak tamirlerin baĢarısı daha düĢüktür (Erhan, 2006). Diz ekleminin üstten, iç 

görünümü ġekil 1’de, alttan iç görünümü ġekil 2‟de gösterilmiĢtir. 

 

       ġekil 1: Diz ekleminin üstten, iç görünümü (Netter, 2015) 

 
 

       ġekil 2: Diz ekleminin alttan, iç görünümü (Netter, 2015) 

 
 

2.1.2.4. Eklem içi bağlar 

 

       Diz ekleminini çerisinde aĢırı hareketleri önleyen diz iĢlevlerinde anatomik ve 

mekanik görev üstlenen menisküsler kadar önemli bir yapı daha vardır: Ön ve Arka 

Çapraz Bağlar (Palastanga ve Soames, 2012). 

       Bu bağlar adlarını, tibiada eminentia interkondilarise yapıĢma yerlerine göre 

yönleriylede birbirlerini çaprazladıkları için ön ve arka çapraz bağ olarak almıĢlardır. 

Mikroskopik olarak ön-arka çapraz bağlar, kollajen liflerden ayrıca ligamentlere yüksek 

gerilim gücü sağlayan elastik liflerden oluĢur. Kanlanması epeyce iyi olan çapraz bağlar 

baĢlıca orta geniküler arterden beslenip inferior lateral geniküler arterin katkısını da alır 
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(Palastanga ve Soames, 2012). Diz ekleminin fleksiyonda önden iç ve dıĢ yan ligament 

görünümleri ġekil 3’te ve ekstansiyonda arkadan bu ligamentlerin görünümleri ġekil 

4’te gösterilmiĢtir.  

 

2.1.2.4.1. Ön çapraz bağ 

 

       Ön çapraz bağ (ÖÇB), diz ekleminin bütün fleksiyon açılarında tibianın anteriyora 

translasyon yapmasını engelleyen ana yapıdır (Noyes, 2016). Varus-valgus ve diz 

ekstansiyonda iken rotasyonel zorlanmalara karĢı ise ikincil stabilizatördür (Miller ve 

Sanders, 2011). Ön çapraz bağ, lateral femoral kondilin iç yüzeyinden baĢlar, tibianın 

interkondiler bölgesine yelpaze benzeri oval bir üçlü paternde yapıĢır. Ön çapraz bağın 

yarısı lateral menisküsün ön boynuzuna anteriyor ve posteriyor yönlü yapıĢır (Noyes, 

2016).  Bağın yaklaĢık boyu 38 mm, eni ise 11 mm‟dir. Eklem içinde femur ve tibia 

arasından geçiĢi esnasında mediale doğru 110
o 

helezonik bir yapı halini alan ÖÇB‟nin 

femoral bağlantısı, tibial bağlantı kadar kadar güçlü değildir. Ön çapraz bağ, 

anteromedial (AM) bant ve posterolateral (PL) bant olmak üzere anatomik olarak iki 

bölüme ayrılır. Tibial bağlantının anteromedial bölgesine yapıĢan AM bandın dizin 

anteroposterior translasyonunu limitlediği, PL bandın ise rotasyonel momentlerin 

sınırladığı düĢünülmektedir (Noyes, 2016; Yagi ve ark., 2002). 

 

2.1.2.4.2. Arka çapraz bağ 

 

       Arka çapraz bağ (AÇB), diz ekleminin merkezinde konumlanmıĢ olması, kesitsel 

alanı ve gerilim kuvvetinden dolayı en önemli diz ligamenti olduğuna inanıĢ artmaktadır 

(Sakane ve ark., 1997). Diz ekleminin bütün fleksiyon açılarında tibianın femur 

üzerindeki posteriyor yer değiĢimini limitleyen ana yapı olup ayrıca dizin varus/valgus 

açılanmalarına ve tibianın dıĢ rotasyonuna karĢı duran ikincil bir stabilizatör olarak 

fonksiyon görür. Diz fleksiyonunda gerilmiĢ durumda olan bağın kalın anterolateral 

parçası, 70-90° bükme açısında tibianın posteriyor yer değiĢimine karĢı koyan çok 

önemli yapıdır. Ekstansiyonda gerilmiĢ durumda olan bağın daha küçük ve eklemi oblik 

kataden posteromedial parça yine bu pozisyonda tibianın posteriyor displasmanına karĢı 

koyar (Fanelli ve ark., 2013). Ön çapraz bağdan gerilim kuvveti yaklaĢık iki kat 

fazladır. Arka çapraz bağ, medial femoral kondilin interkondiler çentiğinden baĢlayıp 

arkaya doğru giderek lateral menisküsün hemen arkasında tibianın posteriorunda 
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intraartiküler eklem yüzeyine yapıĢır (Margo ve ark., 2010). Tibianın femur üstünde 

%94 arka yönde, %36 laterale yer değiĢtirmesine karĢı koyan AÇB olduğu 

gösterilmiĢtir (Palastanga ve Soames, 2012). Yelpaze biçiminde geniĢ bir ligament olan 

arka çapraz bağın ortalama boyu 38 mm ve eni 13 mm olduğu belirtilmektedir (Noyes, 

2016). 

 

ġekil 3: Diz ekleminin fleksiyonda önden iç ve dıĢ yan ligament görünümleri (Netter, 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

    

 

 

 
 

   

  

 

 

ġekil 4: Diz ekleminin ekstansiyonda arkadan iç ve dıĢ yan ligament görünümleri (Netter, 2015) 
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2.1.2.5. Eklem dıĢı bağlar 

 

2.1.2.5.1. Patellar ligament 

 

       Patellar ligament, kuadriseps femoris tendonunun kalınlaĢmıĢ santral kısmından 

oluĢur ve güçlü, kalın, düz bir bant olarak patellayı sarar (Ozon, 2014). Patellar 

ligament, proksimal tarafta patellanın anterolateral yüzeyinden baĢlayıp patellanın 

apeksine ve distalde tuberositas tibiaya uzanır (ġekil 5) (Ozon, 2014). 8 cm boyunda, 2-

3 cm eninde ve 0,5 cm kalınlığında olan patellar ligament, dizin ekstansör 

mekanizmasında oldukça önemli bir rol oynar ve ön çapraz bağ rüptür cerrahilerinde 

greft olarak kullanılır (Desdicioglu ve ark., 2014). 

 

                                 ġekil 5: Patellar Ligament Önden Görünümü (Netter, 2015) 

 

 

2.1.2.5.2. Medial (tibial) kollateral ligament   

       Femurun medial epikondiler bölgesinden baĢlayıp, medial menisküs vetibianın 

medial kondiline ayrıca uzun olan ön kısım lifleri aĢağıda tibianın medial kondilinin 2-

2.5 cm altında tibia gövdesine yapıĢır (Arıncı ve Elhan, 2001). Medial kollateral 

ligament (MKL), diz ekleminin medial tarafının en güçlü ve ana stabilizatörü olup derin 

medial kollateral bağ ve yüzeyel medial kollateral bağ olmak üzere iki kısımdan 

oluĢur. Yüzeyel faysa açıldığında katı kollajen liflerden meydana gelmiĢ geniĢ ve uzun 

bir bant olan MKL‟ın yüzeyel parçası, dizin medial tarafını destekleyen, tibianın dıĢ 

rotasyon ve valgus stresine karĢı koyan birincil statik stabilizatördür. Medial kollateral 

ligamentin derin parçası medial menisküse tutunur ve valgus stresini engellemede 

ikincil rol üstlenen kapsüler bir ligamenttir (Bonnin ve ark., 2012; Margo ve ark., 2010). 
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2.1.2.5.3. Lateral (fibular) kollateral ligament 

        Lateral kollateral ligament (LKL), tek bir katmandan oluĢur. Femurda tutunma yeri 

dıĢ epikondilin proksimali ve posteriyorundan baĢlayıp aĢağı yönde ilerleyerek fibula 

baĢının dıĢ yüzeyindeki apekse tutunur (Palastanga ve Soames, 2012). Diz ekleminin 

öncelikli pasif stabilizatörü olan ligament normal fonksiyonu engeller (Haddad ve ark., 

2016; Otake ve ark., 2007). Ayrıca varus stresine karĢın statik destek sağlar (Margo ve 

ark., 2010). Popliteus tendonu, LKL ve popliteofibular ligament birlikte tibianın dıĢ 

rotasyonunun ikincil kısıtlayıcısıdır. Bu ligamentin dizde üstlendiği en iyi rol diz 

ekstansiyon pozisyonundayken tibial dıĢ rotasyonunu kontrol etmesidir (Haddad ve ark., 

2016). 

 

2.1.2.5.4. Sinoviyal doku 

 

       Sinoviyal dokuyu oluĢturan yapılar, eklem kıkırdağını kaplamayıp kapsülün arka ve 

iç yüzünde, eklem içinde yer alan kemik yüzlerindeki sinoviyal zar ve plazmanın 

sinovial dokuyu geçerek aralığa dökülen sinoviyal sıvı süzüntünden meydana gelir 

(Clarke ve ark., 2001). 

       Sinoviyal zar, fibröz yapıda, damar yönünden epeyce zengin, çokça miktarda 

lenfatik damar ve sinir lifi bulunan bir yapıdır. Yenilenme kabiliyetinin oldukça yüksek 

olmasındaki etken vasküler beslenmenin iyi olmasıdır. Vücutta diz ekleminde bulunan 

sinovial zar, en geniĢ ve karmaĢık olanıdır (Doral ve ark., 2007; Soyocak ve ark., 2016). 

       Sinoviyal sıvı, renksiz, 2-4 ml arasında değiĢen, en fazla diz ekleminde bulunan, 

eklem kıkırdağına besin dayanağı sağlayan önemli bir yapıdır. Ekleme aktarılan yük 

miktarı varyasyonuna bağlı olarak iki görevi vardır: ġok absorbsiyonu ve kayganlığı 

sağlamak (ġekil 6) (Doral ve ark., 2007; Soyocak ve ark., 2016).  

 

2.1.2.5.5. Bursalar 

 

       Bursa, tendon, bağ, kemik gibi diz eklem elemanlarının arasındaki sürtünmeyi 

azaltmaya olanak veren sinoviyal kesedir. Ġçi sinoviyal doku ile kaplanmıĢ olmasına 

karĢın az miktarda sinoviyal sıvı içerir (Gürer ve Seçkin, 2001). Eklem kapsülüne 
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tendonların hareketleri esnasında zarar gelmesini önleyen ayrıca eklemi yaralanmaya 

karĢın koruma görevi vardır (Erhan, 2006). 

       Diz ekleminin ön, iç ve arka bölgesinde toplam on üç adet bursa bulunur. 

       Diz ekleminin ön bölgesinde dört adet bursa bulunur. 

 Cilt ve patella aralığına yerleĢen patellar bursa 

 Cilt ve patellar tendon aralığına yerleĢen yüzeyel infrapatellar bursa 

 Patellar tendonun üzerinde olduğu derin infrapatellar bursa 

 Kuadriseps kası ve femur aralığına yerleĢen suprapatellar bursa (Tüzün, 1997). 

       Diz ekleminin iç bölgesinde beĢ bursa bulunur. 

 M.Gastroknemius medial baĢı ile eklem kapsülü aralığına yerleĢen medial 

gastroknemius bursası 

 MKL ile sartorius, gracilis ve hamstring kasının semitendinosus parçası 

aralığına yerleĢen anserin bursa 

 MKL‟ın üzerinde olduğu bursa 

 Tibia‟nın iç kondili ile semimembranosus tendonu aralığına yerleĢen bursa 

 Semitendinosus kas tendonları aralığına yerleĢen bursa (Tüzün, 1997). 

       Diz ekleminin dıĢ bölgesinde dört bursa bulunur. 

 M.popliteus ile LKL aralığına yerleĢen bursa 

 M.popliteus ile femur iç kondilinin aralığına yerleĢen popliteal bursa 

 M.biceps femoris tendonu ile LKL aralığına yerleĢen inferior biseps bursası 

 Eklem kapsülü ile m.gastroknemius dıĢ baĢı aralığına yerleĢen lateral 

gastroknemius bursası (ġekil 6) (Tüzün, 1997). 

ġekil 6: Diz ekleminin sagittal kesitinde sinovial doku ve bursalar (Netter, 2015) 
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2.1.3. Kaslar 

 

2.1.3.1. Ekstansör Kaslar 

 

       M.Kuadriseps Femoris: Diz ekleminde ekstansiyon hareketini yaptıran ve 

vücuttaki en büyük kastır. Rektus femoris, vastus intermedius, vastus medialis ve vastus 

lateralis olmak üzere dört parçadan oluĢmuĢtur. Rektus femorisin uzun baĢı, spina iliaka 

anteriyor superior (SĠAS)‟dan, kısa baĢı asetabulumdan baĢlar. Vastus lateralis trokanter 

majorden, vastus medialis linea aspereadan, vastus intermedius linea 

intertrokanterikadan baĢlar (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz ekleminin 

proksimalinde bu dört kasın tendonu patellayı da içlerine alarak birleĢir ve patellanın 

distalinden tuberositas tibiaya bağlanan vücuttaki en kalın patellar ligament olarak 

devam eder. Vastus intermediusun bir parçası olan m.artikularis genu ekstansiyon 

sırasında sinovial kılıfın eklem arasına girmemesini sağlar. Her iki kas femoral sinir ile 

innerve olur (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). 

 

2.1.3.2. Fleksör kaslar 

 

       M.Hamstring: Semitendinosus ve semimembranosus kasları Hamstring grubunun 

medial kompartmanını oluĢturur ve dizin fleksiyonu sırasında tibiaya internal rotasyon 

yaptırır. Lateral kompartmanda biseps femoris yer alır ve diz fleksiyonu sırasında 

tibiaya dıĢ rotasyon yaptırır. Hamstring kas grubu tibianın öne yer değiĢtirmesini 

limitlemede ön çapraz bağ ile sinerjistik çalıĢır (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). 

Tibial sinirmedial kompartman kaslarını ve biseps femoris kasının uzun baĢını, fibular 

sinir (peroneus kommunis) kısa baĢını inerve eder (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).  

       M.Sartorius: Terzi kası olarak da nitelendirilen sartorius, SĠAS‟dan baĢlar ve 

uyluğu çaprazlayarak diz eklemine doğru yönelen en uzun kastır. Tibianın iç yüzeyinde 

semitendinosus ve grasilis tendonları birleĢerek pes anserinusu oluĢturur (Arıncı ve 

Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz eklemine fleksiyon, fleksiyon sırasında tibiaya internal 

rotasyon yaptırır. Ayrıca kalça fleksör, abduktör ve dıĢ rotasyona da destek olur. 

Femoral sinir ile innerve olur (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014).  

       M.Gracilis: Pes anserinusa katılarak diz eklemine fleksiyon ve tibiaya iç rotasyon 

sağlar. Obturator sinir ile innerve olur (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). 
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       M.Gastroknemius: Femur kondillerinden kaput mediale ve kaput laterale olarak 

iki baĢlı baĢlar, soleusun tendonuyla bir araya gelerek kalkeneal kemiğe tutunur. Diz ve 

ayakbileği eklemlerini katettiği için her ikisinde de fleksiyon sağlar. Tibial sinir ile 

innerve olur (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). 

       M.Popliteus: Femurun lateral epikondiler bölgesinden baĢlayıp tibianın posteriyor 

yüzüne yapıĢır. Zayıf diz fleksiyonu yaptırır, bunun yanında tibia sabitken femura dıĢ 

rotasyon yaptırır. Tibial sinir ile innerve olur (Arıncı ve Elhan, 2001; Ozon, 2014). Diz 

eklemi kasları ġekil 7’de gösterilmiĢtir.  

 

                 ġekil 7: Diz kasları (Dere, 1999) 

 
 

2.1.4. Diz ekleminin kanlanması 

 

       Femoral arter, adduktör kanaldan çıktıktan sonra popliteal çukura girer ve popliteal 

arterolarak adlandırılır. Popliteal çukurda devam ettikten sonra aĢağıda popliteus 

kasının distal tarafında ikiye artere ayrılarak sona erer: (a)tibialis anterior ve (b)tibialis 

posteriyor. 

       Popliteal arter, dizin beslenmesini sağlayan beĢ tane arter dalı verir: (a)Superior 

medialis genus, (b)superior lateralis genus, (c)media genus, (d)inferior medialis 

genus ve (e)inferior lateralis genus. Bu arterlerin bütünü diz eklemine dolanıp 

anastomoz yapar (Aydın ve ark., 1998). 



15 
 

       Popliteal veni, alt ekstremitenin derin venlerinden tibialis anteriyor ve tibialis 

posteriyor oluĢturur. Popliteal çukurda popliteal venin yapısına safen parva veni katılır 

ve adduktör kanaldan çıktıktan sonra femoral ven ismini alır (Aydın ve ark., 1998; 

Dere, 1999). 

 

2.1.5. Diz ekleminin inervasyonu 

 

       Diz eklemi, femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerin eklem kolları tarafından 

innerve edilir. Siyatik sinirden ayrılan n.tibialis popliteal çukura girer. Ardından aĢağı 

yönde ilerleyerek, m.gastrocnemiusun iki baĢı arasından geçer. Popliteal çukurun içinde 

dıĢarıya doğru n.cutaneus surae medialis dalını verir. Bu sinir r.communicans fibularis 

ile buluĢarak n. suralis‟i yapar. Tibial sinir, popliteal çukur içerisinde kas ve ekleme 

sinir dalları da verir. M. popliteus‟un alt ucundan n.tibialis ve destekleyen damarlarla 

birlikte arcus tendineus solei‟nin içinde bacağın arkasına gider. Tibialis posteriyor ve 

soleus kaslarının arasından medial malleolun posterioruna kadar iner. Fleksör 

retinakulumun derindeki 3. arkından ayak tabanına girer. Buradan iç ve dıĢ plantar sinir 

uç dallarına ayrılır (Aydın ve ark., 1998). 

       Peroneal sinir ise n. ischiadicus‟tan ayrıldıktan sonra popliteal hizada biseps 

femoris kasının komĢuluğunda uzanır. Fibula baĢının arkasından dolaĢarak aĢağı yönlü 

ilerler. Patella etrafında sinir ağı, femurun dıĢ, orta ve iç femoral kutanöz siniriyle, 

femoral sinirin arkasından ayrılan safen sinirin infrapateller kolları arasında birçok 

anastomoz ile meydana gelir. Safen sinir, femoral sinirin arka bölümünden baĢlangıç 

gösterir. Safen sinir, sartorius ve gracilis kaslarının arasındaki fasyayı delerek 

infrapatellar kolunu ayrırır, sartoriusu çarprazlayarak anteromedial kapsülün, patellar 

tendonun ve anteromedialindeki derinin innervasyonunu yapar. Safen sinir, safen vene 

ile birlikte bacağın iç yüzeyinde aĢağı yönlü ilerler (Aydın ve ark., 1998). 

 

2.2. Diz Eklemi Biyomekaniği 

 

       Ġnsan vücudundaki anatomik ve iĢlevsel olarak en karmaĢık yapılı olan diz eklemi, 

en uzun iki kemiği ve en güçlü kaslardan kuadriseps femorisi yapısında bulundurur 

(Affatato, 2014; Masouros ve ark., 2010). Diz eklemi, alt ekstremitenin kısalması ve 

uzaması hareketleriyle vücudun hareket kabiliyetinde önemli rol üstlenmektedir. Dizin 
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diğer bir görevi ise vücut hareketleri sırasında eklemlere binen Ģiddetli yükleri iletmek, 

Ģokları absorbe etmek ve yeniden dağıtmaktır (Palastanga ve Soames, 2012). Hareket 

çeĢidiyle ilgili olarak diz biyomekaniği basit bir düzenek olsa da aynı anda diz 

ekleminde hareketliliğin ve dengenin sağlanabilmesi açısından biyomekanik iĢlevleri 

karmaĢık yapılıdır. Aktif ve pasif dengeleyicileri sayesinde diz, geniĢ bir eklem hareket 

etme alanı ile dıĢ zorlanmalara karĢın güçlü bir direnci vardır. Ekleme aktarılan yükler, 

eklem yüzeyleri ve çekme kuvveti arasındaki baskılayıcı güçlerin birleĢimi ile iletilir 

(Affatato,2014). KarmaĢık yapısından sorumlu üç etmen Ģunlardır: 

 Statik Stabilite: Eklem yüzeylerinin anatomik ve geometrik konumu 

 Aktif Stabilite: Kas kontraksiyonu 

 Pasif Stabilite: Ligamentler, menisküsler ve retinakulumlar. 

       Ligamentler yalnızca gerilimle yüklenen pasif elastik yapılardır. Kaslar ve kasların 

kemiğe yapıĢmalarını sağlayan tendonlar yalnızca gerilimle hareket edebilen aktif 

elastik yapılardır. Kemiklerin eklem yüzeyleri kompresif etki altında çalıĢabilen elastik 

olmayan yapılardır (Affatato, 2014; Masourosve ark., 2010). 

       Diz eklemi üç farklı eksende ve türlü akslarda hareket edebilen menteĢe Ģekilli 

eklemdir (Cailliet, 1977). Altı düzlemde meydana gelen bu hareketler: 

(a)Anterior/posterior translasyon, (b)Medial/lateral translasyon, (c)Proksimal/distal 

translasyon, (d)Fleksiyon/ekstansiyon, internal/eksternal rotasyon ve varus/valgus 

açılanmasıdır (Woo ve ark., 1999). Diz fleksiyon ve ekstansiyonu sagital düzlem 

transvers aksta, abdüksiyon ve addüksiyonu frontal düzlemde, iç ve dıĢ rotasyonu ise 

medial-lateral düzlemde gerçekleĢtirir (Cailliet, 1977).  

       Diz ekleminde ekstansiyon hareket aralığı yaklaĢık 5°-10°, uyluk ekstansiyon 

pozisyonunda iken fleksiyon 120°, uyluk fleksiyon pozisyonunda iken 140° hatta pasif 

olarak 160° ölçülebilir. Diz fleksiyon hareketini limitleyen etmenler posterior kurikuat 

ligaman gerimi, hamstring kasının kütlesi ve kuadriseps kasının pasif gerimidir (Akçalı 

ve ark., 2009). 

       Eklemde fleksiyon hareketinde femur ve tibianın birbirine göre kayma ve 

yuvarlanma hareket kombinasyonu vardır. Tibial platonun anteriyor-posteriyoru 

uzaklığı femoral kondillerinin kavsinden daha kısadır. Femur tibia üstünde yalnızca 

yuvarlanma gerçekleĢtirseydi yaklaĢık 45°‟lik fleksiyon açısında tibia platosunun 
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üzerinden ayrılırdı (Ozon, 2014; Standring, 2016). Diğer yönden, femur tibia üstünde 

yalnızca kayma gerçekleĢtirse idi femur metafizi yaklaĢık 130° fleksiyon açısında tibia 

platosunun posterior ucuna vuracağı için fleksiyon hareketi bu dereceyle sınırlanırdı. 

Hâlbuki iki hareketin kombinasyonu sonucu femur, tibia platosu üstünde geniĢ aralıkta 

hareket yapabilmektedir (Caillet, 1977). Tam ekstansiyondan fleksiyona doğru 

ilerlerken, femur kondilleri yuvarlanma iĢlevine baĢlayıp (0°-10°/15°), devamında 

kayma iĢlevini yapar (10°/15°-140°) (Gürer ve Seçkin, 2001). Yuvarlanma 

fonksiyonundan kayma fonksiyonuna geçmesi, dizde denge ve hareketliliği gerekli 

kıldığı için diz eklemi fonksiyonunda epey önemlidir (Palastanga ve Soames, 2012). 

       Diz tam ekstansiyondan sonraki hareket açıklığı 5°-10° ekstansiyondur (Standring, 

2016). Bu açı hiperekstansiyon olarak isimlendirilir. Anterior kurikuat ligaman gerimi, 

kemik dokunuĢu ve hamstring kasının pasif gerimi diz hiperekstansiyonunu limitleyen 

etmenlerdir (Akçalı ve ark., 2009). 

       Diz eklemi transvers planda iç-dıĢ rotasyon iĢlevini gerçekleĢtirir (Hürel ve Çelebi, 

1999). Diz ekleminde bu hareketler iki Ģekilde yapılabilir: (a)Ekstansiyon bitiminde 

veya fleksiyonun baĢında yapılan mecburi rotasyon hareketidir. Ekstansiyonun son 

aĢamasında, bacak sabit iken femur tibia üstünde iç rotasyon meydana getirir. 

Fleksiyonun baĢında ise tam tersi hareket olur yani femur tibia üstünde dıĢ rotasyon 

meydana getirir. (b)En az 30° fleksiyon sağlamıĢ diz ekleminde oluĢan rotasyondur ve 

bu hareket en geniĢ aralık olarak 90° fleksiyonda olur.  Bu aĢamada iç rotasyonu 

yaptıran kaslar sartorius, grasilis ve semitendinosus; dıĢ rotasyonu ise biceps femoris 

yaptırır (Arıncı ve Elhan, 2001). Diz 90° fleksiyonda iken rotasyon en fazladır. Diz 

fleksiyon açısı arttıkça yumuĢak doku gerilimi de artar ve rotasyon azalır. Diz 90° 

fleksiyonda iken, aktif en yüksek rotasyon derecelerine ulaĢılır: DıĢ rotasyon 40° ve iç 

rotasyon 30° olur (Palastanga ve Soames, 2012). 

       Femur üstünde tibianın dıĢ rotasyonu esnasında, femurun dıĢ kondili tibianın dıĢ 

kondili üstünde ileri yönde hareket yapar. Aynı zamanda femurun iç kondili, tibianın iç 

kondili üstünde arka yönde hareket yapar. Ġnternal rotasyon esnasında ise tam tersi olur 

(Palastanga ve Soames, 2012). Rotasyonlar, transvers planda oluĢur ve sagital plandaki 

eklemin pozisyonu etkisinde kalırlar. Rotasyon, fleksiyonun açısına bağlıdır ve bu 

kinematik olaya „screw home‟ (vida-yuva) mekanizması denir. Fleksiyon esnasında 

femur kondilleri, tibial plato üstünde içe doğru yönelir. Bunun neticesinde ise küçük bir 
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açıda internal rotasyon gerçekleĢir. Dizin tam ekstansiyonu ise az bir derecede eksternal 

rotasyon ile birliktedir. Ġki kondildeki anatomik baĢkalık sebebiyle rotasyon 

hareketlerinin açılarında da farklılık gözükür. Medial kondilde, lateral kondile göre 

daha küçük bir rotasyon açısı gözükür (Moore ve ark., 2013). 

       Frontal plan diz ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareketini gerçekleĢtiği 

plandır. Yine ekstansiyonda iken gerçekleĢmeyen bu hareket, diz 30° fleksiyonda 

pozisyonunda iken en yüksek aĢamaya gelir (Kapandji, 1970). 

 

2.3. Osteoartrit 

 

       Osteoartrit eklem kıkırdağı ile subkondral kemikte tamir ve yıkım olay 

döngülerinin olağan dengesinin bozulması sonucunda geliĢen aktif bir hastalık dizisidir 

(Jevsevar, 2013). Artiküler kartilajda yumuĢama ve küçük parçalara ayrılma, subkondral 

kemikte fazlalaĢmıĢ kemik oluĢumu faaliyeti ve vasküler hiperemi, eklem uçlarında 

kartilaj ve kemikte büyüme gibi tepkili olaylar ve kapsüler fibrozis ile ayırt edilen 

kronik bir hastalıktır (Aydın, 1998; French ve ark., 2011). 

       Osteoartrit, dünyada çok sık görülen romatizmal hastalıktır (Glyn-Jones ve ark., 

2015). Osteoartrit en fazla karĢılaĢılan artrit çeĢidi olup, yaĢla birlikte görülme oranı 

artmaktadır (French ve ark., 2011). Vücut ağırlığını taĢıyan eklemlerin OA‟sı daha çok 

engele sebebiyet verse de birçok eklemde etki edebilir. OA kaynaklı ağrı Ģikâyetinin, 

orta yaĢ üstünde görülen fiziksel yetersizliğin sebebi olduğu belirtilmektedir (French ve 

ark., 2011; Altman ve ark., 2008; Peat ve ark., 2001). Osteoartritin en sık tuttuğu 

eklemler diz, kalça, ayak, omurga ve eldir (Sarıdoğan, 2003; Takacs ve ark., 2013; 

Zengini ve ark., 2016). 

       Hiyalin eklem kıkırdağının zedelenmesiyle baĢlayan OA,  ilerleyebilen kronik bir 

kas-iskelet sistemi rahatsızlığıdır. Osteoartrit, Amerika Romatoloji Derneği (ACR)‟nin 

tanımlamasında eklem kıkırdağının hasarlanmıĢ yapısından dolayı eklemde belirtilere 

neden olduğu, etkilenen eklemi oluĢturan kemiklerde farklılıklar meydana getiren 

karmaĢık olaylar grubu olarak bahsedilmiĢtir (Altman ve ark., 1986). YaĢlı nüfusun 

fazla olduğu ülkelerde önemli sağlık problemlerinden biri olup, çalıĢan kesimde iĢ gücü 

yitiminin en önemli sebebi olarak sosyal ve ekonomik meseleleri de beraberinde 

getirmektedir (Litwic ve ark., 2013). Osteoartrit yaĢlanmanın beklenen göstergesi 
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olmayıp, bir hastalıktır. Ama yaĢ ölçütü, OA‟da belirtilmiĢ risk etmenleri arasında en 

önemlilerindendir. Osteoartritin bir diğer yapısal risk etmeni de aĢırı kilo alımıdır. Ay-

rıca travma, kalıtım, dıĢ faktörler ve mesleki faaliyetler gibi mekanik etmenlerin de 

üzerinde durulmaktadır (Gür ve ark., 2000). Toplumdaki görülme oranı, ortalama yaĢam 

süresinin uzaması, obezite ve hareketsiz yaĢam biçiminin yaygın hale gelmesi ile 

giderek artmaktadır (Tüzün, 1997).  

 

2.3.1. Osteoartritin epidemiyolojisi 

 

       Osteoartrit, çoğunlukla orta yaĢ üstü populasyonda görülebilen, eklem kıkırdağında 

aĢınım, osteofit ve subkondral skleroza sebep olan artrit tipidir (Hedbom ve 

Hauselmann, 2002). OA‟nın görülme sıklığı 50-59 yaĢ arasındaki bireylerde %35, 70 

yaĢ üzerindeki bireylerde ise %55‟dir (Santilli ve ark., 2016). YaĢam ömrünün uzaması 

ve obezitenin artmasıyla birlikte, OA görülme sıklığının 2020 yılına kadar 2 katına 

çıkması beklenmektedir (Cooper ve ark., 2013).  2030 yılına kadar, dünya genelinde 60 

yaĢ üzerindeki bireylerde semptomatik OA‟nın görülme sıklığının %30‟a ulaĢacağı 

tahmin edilmektedir (Cooper ve ark., 2013).  

 

2.3.2. Osteoartritin Patogenezi 

 

       Farklı eklemleri etkileyen OA‟nın ilerlemesinde ortak bir patofizyolojik süreç 

yoktur. Farklı eklemlerde görülen artritin son aĢamalarındaki bulgular ortaktır (Santilli 

ve ark., 2016). Yapılan son çalıĢmalarda OA‟nın, eklemin tümünü içeren bir hastalık 

olduğu belirtilmektedir (Arya ve Jain, 2013; Man ve Mologhianu, 2014). Osteoartritte 

eklem kıkırdağı yitiminin baĢlıca değiĢiklik olduğu düĢünülmekte fakat hücresel 

değiĢimler ve biyomekanik yüklenmelerin birlikteliği çeĢitli ikincil değiĢikliklere neden 

olduğu düĢünülmektedir. Bu ikincil değiĢiklikler; subkondral kemikte oluĢan yeniden 

Ģekillenme, osteofit geliĢimi, kemik iliği lezyonu, sinoviyumda, eklemin kapsülünde, 

ligamentlerde ve eklemi çevreleyen kaslarda oluĢan değiĢiklikler ve menisküs yırtığı 

örnekleri ile açıklanabilir (Arya ve Jain, 2013; Man ve Mologhianu, 2014).  

       Osteoartritte morfolojik değiĢiklikler, erken evrede eklem kıkırdağında yüzey 

düzensizliği, doku yüzeyinde çatlakların ortaya çıkması ve PG miktarındaki değiĢkenlik 

Ģekilde görülür. Osteoartritte ilerleme devam ettikçe fissürlerin derinliği, yüzeylerin 
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düzensizliği artarak, eklem kıkırdağında harabiyet oluĢumuna hatta altındaki kemiğin 

açığa çıkmasına kadar gider (Atay, 2011; Doral ve ark., 2007). Osteoartritte lokâl olarak 

kendini iyileĢtirme göstergesi kondrosit miktarındaki fazlalaĢma ile gözlenir. Eklem 

kıkırdak harabiyetine subkondral kemik etkilenimi de eĢlik eder. Subkondral kemikte 

meydana gelen değiĢiklikler skleroz oluĢumu, kist benzeri çukurlar ve kemik 

çıkıntılardır. Yeni kemik oluĢumunun göstergesi olan düzensiz kemik çıkıntılarının 

üstleri yeni meydana gelen düzensiz hiyalin kıkırdak ve fibrokartilaj ile örtülmüĢtür. Bu 

durum anormal osteoblast aktivitesiyle iliĢkili olduğu varsayılmaktadır (Atay, 2011; 

Dicesare ve Abramson, 2006; Huber ve ark., 2000).  

       Osteoartritte biyokimyasal değiĢiklikler, osteoartritte eklem kıkırdağının yıkım 

ve tamir olaylarının düzensizliğine bağlı olabilir. Osteoartrit geliĢiminin erken 

evrelerinde kıkırdağın su miktarında belirgin artıĢ olması dokunun hacminin 

büyümesine, biyomekanik özelliklerin değiĢmesine sebep olmaktadir (Atay, 2011). Tip 

II kollajen yoğunluğu normal seviyede iken, PG yoğunluğu ve kümeleĢmesi azalıp 

glukozaminoglikan (GAG) yan zincirlerinin uzunluğu kısalır. Minör kollajenler ile 

fibriller arasındaki iliĢkinin bozulmasıyla agregan moleküllerinde hacim artıĢı görülür. 

Sonuç olarak geçirgenlik artıp, su ve diğer moleküller matriks içerisinde daha rahat 

hareket eder ve matriks yapısının sertliği azalır. Bütün bu değiĢiklikler sonucunda 

dokunun kompresyon ve mekanik zorlanmalara karĢın direnci azalır ve ilerleyici 

kıkırdak yitimine sebep olur (Doral ve ark., 2007). 

       Osteoartritte metabolik değiĢiklikler, inflamatuvar süreçte meydana gelen 

olaylarla iliĢkili olabilir. Sinovyal membran inflamasyonu ile ilgili metalloproteinazlar 

(MMP) ve sitokinler salınır. Osteoartritte PG ve kollajen yıkımına sebep olan MMP 

grup aktivitesi sonucunda erken kıkırdak harabiyeti gerçekleĢir (Atay, 2011). 

Osteoartritte, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafından proenzim 

olarak salınmakta, interlökin-1(IL-1) ve tümör nekroz faktör (TNF) tarafından bu 

sekresyon arttırılmaktadır. Ġnterlökin-1β‟nın kıkırdak matriks yıkımında birincil 

mediyatör olduğu öne çıkarılmaktadır. TNF ise inflamasyondan sorumludur. IL-1 

kıkırdakta latent kollajenaz, latent stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen 

uyarıcı madde dâhil olmak üzere birçok yıkım enziminin yapım ve salgılamasını teĢvik 

eder. Kıkırdak üzerinde yıkıcı etkisi olan bu enzimlerin dengelenmesinde en azından iki 

inhibitör mevcuttur: (a)MMP’nin doku inhibitörleri, (b)plazminojen aktivatör 

inhibitör. Bu inhibitörler transforme edici büyüme 20 faktörü (TGF- β) stimülasyonu ile 
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oluĢturulur. Erken evre osteoartritte, PG, kollajen ve nonkollajenöz proteinlerin, 

hyaluronatın ve DNA‟nın yapımı fazlalaĢmıĢtır. Dokunun korunması veya onarım 

çabaları sonucunda anabolik ve katabolik döngü artar fakat, kondrositlerin katabolik 

olay döngüsü anabolik olay döngüsünü geçince kıkırdak ekstrasellüler matriksi bozulur 

(Atay, 2011; Dicesare ve Abramson, 2006; Guilak ve ark., 2004). 

 

2.3.3. Osteoartrit sınıflandırılması 

 

       Osteoartritin sınıflandırılması tutulan ekleme, etiyolojiye ve artrite özgü diğer 

niteliklere göre yapılabilmektedir (Soyacak ve ark., 2016). Osteoartrit, geleneksel olarak 

birincil (idiopatik) ve ikincil olmak üzere ayrılır. Eklem dejenerasyonunun sebebi belli 

değilse birincil OA olarak isimlendirilir. OA‟nın en fazla karĢılaĢılan tipi idiopatik 

OA‟dır. Eklem bozulmasının altında yatan sebepler bilindiğinde ise ikincil OA olarak 

isimlendirilir (Soyacak ve ark., 2016). 

       Osteoartrit için yaygın olarak, tuttuğu ekleme, etyolojiye, ve spesifik 

sınıflandırmalar yapılmaktadır (Guilak ve ark., 2004; McGonagle ve ark., 2010; 

Michael ve ark., 2010).  

       I-Birincil (idiopatik) osteoartrit      

       A-Lokalize osteoartrit (baĢlıca tutulum bölgesi)    

 Kalça (supero-lateral, supero-medial, medial, infero-posterior)     

 Diz (medial, lateral, patello-femoral)           

 Spinal apofizer eklemler          

 El (interfalangial, baĢparmak kökü)       

 Ayak (birinci metatarsofalangial eklem, orta ayak, arka ayak)      

 Diğerleri (omuz, el bileği, dirsek, ayak bileği)     

       B-Yaygın osteoartrit      

 Eller (Heberden nodülleri)          

 Eller ve dizler, spinal apofizer eklemler 

      II-Ġkincil osteoartrit      

       A-Displastik      

 Kondro displazi       
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 Epifizyal displazi       

 Konjenital eklem çıkığı        

 GeliĢimsel bozukluklar (Perthes hastalığı, epifizyoliz)   

 

       B-Travma sonrası 

 Akut                   

 Tekrarlayan      

 Cerrahi sonrası 

       C-Yapısal kusurlar      

 Osteonekroz            

 Osteokondrit     

       D-Ġnflamasyon sonrası 

 Enfeksiyon       

 Ġnflamatuar artropatiler  

       E-Endokrin ve metabolik etmenler 

 Akromegali       

 Okronoz       

 Hemakromatoz        

 Kristal depo hastalıkları      

       F-Konnektif doku hastalıklarına bağlı 

 Hipermobilite sendromları 

 Mukopolisakkaridozlar   

       G-Etyolojisi anlaĢılmayan   

 Kashin-Beck hastalığı 

 

2.3.4. Osteoartritin risk etmenleri 

  

        Osteoartritte en önemli risk etmeni yaĢtır. Genetik yatkınlık, cinsiyet, metabolik 

durum, obezite, travma, geliĢimsel bozukluklar ve endokrin hastalıklar gibi etmenler de 

hastalık ilerleyiĢini hızlandırmaktadır (Kapoor, 2015; Loeser ve erk., 2016). Osteoartrit 
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oluĢma riski, sistemik ve lokâl risk etmenleri tarafından belirlenir (Litwic ve ark., 

2013). Sistemik risk etmenleri, OA geliĢimi ile ilgilidir. Lokâl risk faktörleri ise 

etkilenmiĢ eklemde normal dıĢı biyomekanik yüklenme ile ilgilidir (Garstang ve Stitik, 

2006). Osteoartrit oluĢumunda etkili olan lokâl ve sistemik risk etmenleri aĢağıda 

verilmiĢtir (Johnson ve Hunter, 2014). 

 

1. DeğiĢtirilebilir lokâl risk etmenleri 

 Kas kuvvetinde azalma 

 Fiziksel aktivite azlığı 

 Mesleki yüklenmeler 

 Eklem yaralanması 

 Eklem dizilim bozukluğu 

 Bacak uzunluk eĢitsizliği 

 

2. DeğiĢtirilebilir sistemik risk etmenleri 

 Obezite varlığı 

 Beslenme yetersizliği/düzensizliği 

 Kemik metabolizmasının bozulması 

 

3. DeğiĢtirilemez sistemik risk etmenleri 

 YaĢ 

 Cinsiyet 

 Genetik 

 Etnik köken 

 

2.3.5. Osteoartritin klinik bulguları 

 

       Osteoartrite iliĢkin semptomların ortaya çıkması çoğunlukla 40 yaĢ sonrasındadır, 

semptomların frekans ve Ģiddeti yaĢla birlikte artar (Imhof ve ark., 2000). Osteoartritin 

en sık görülen semptomları: Eklemde ağrı, tutukluk hissi ve hareket kısıtlılığı. Hastalık 

yavaĢ ilerler ama ağrı ve yetersizlik ile eklem hareket kaybınayol açar (Litwic ve ark., 

2000). Eklemde ağrı ve hareket açıklığında kısıtlılık, OA görülen tüm eklemler için 

ortak semptomdur (Sinusas, 2012). Ağrı, lokasyonu değiĢken, Ģiddetli ve sinsi 
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özelliktedir (Hunter ve ark., 2009b). Havanın nemli ve/veya soğuk olması ağrıyı 

Ģiddetlendirebilir (Arya ve Jain, 2013). Ağrı Ģiddeti aktivite ile birlikte artar ve bu 

durum jelleşme fenomeni olarak isimlendirilir (Sinusas, 2012). Geç evre OA‟lı hastalar 

dinlenme esnasında bile ağrı hissettiklerini veya uykudan uyandıran gece ağrılarının 

olduğunu belirtmektedir (Hunter ve ark.,2009b). Osteoartrit, romatoid artritin (RA) 

tersine 30 dk‟dan daha kısa devam eden sabah sertliğine sebep olur. Romatoid artritte 

bu süre 45 dakikadan daha uzundur. Hastalar, eklem kilitlenmesi veya eklem 

instabilitesinden yakınırlar. Bu semptomlarda, iĢlev yitimine, ağrı ve sertlik nedeniyle 

günlük yaĢam aktivitelerinde kısıtlanmaya sebep olmaktadır (Sinusas, 2012). 

       Osteoartritin tanısında üzerinde durulması gereken baĢlıca semptomlar aĢağıda 

belirtilmiĢtir (Hunter ve ark., 2009b):  

 Ağrı varlığı 

 AzalmıĢ iĢlevsel seviye 

 Tutukluk 

 Eklem instabilitesi 

 AzalmıĢ hareket 

 Deformite, ĢiĢlik, krepitasyon  

 Sürekli hissedilen ağrıya bağlı geliĢen psikolojik problem varlığı 

       Osteoartritin tanısında fiziksel değerlendirmede üstünde durulması gerekli 

semptomlar (Hunter ve ark., 2009b): 

 Hassasiyet varlığı 

 Eklem hareketi esnasında krepitasyon 

 Eklem hareket aralığında kısıtlılık 

 Pasif eklem hareket açıklığının özellikle son sınırlarında ağrı 

 Eklem instabilitesi 

 Eklem efüzyonu 

 Kas atrofisi veya zayıflığı 

 BozulmuĢ yürüme aktivitesi 

 Deformiteler 

 Eklemde patolojik kemiksel büyüme 

 

 



25 
 

2.3.6. Osteoartrit tanısı 

 

       Osteoartrit tanısında fiziksel ve klinik değerlendirme çok önemlidir. Eklem hareket 

açıklığı boyunca ağrı ve eklem hareketlerinde kısıtlılık OA‟nın etkilediği tüm 

eklemlerde farklı bulgularla birlikte gözlemlenir. Klinik muayene, hastanın hikâye ve 

Ģikâyeti ile birlikte yol gösterici olmaktadır. Düz radyografi, teĢhisin doğrulanmasında 

ve diğer Ģikâyetleri ayırmada yardımcıdır. Bilgisayarlı tomogrofi (BT) ve manyetik 

rezonans (MR) gibi geliĢmiĢ görüntüleme tekniklerine baĢvurulması, altta yatan 

menisküs yaralanması ve baĢka eĢlik eden bir durum olduğu düĢünülmüyor ise, elzem 

değildir (Sinusas, 2012). Osteoartrit, inflamatuvar yönü olmayan artrit türü olduğu için, 

tanısında laboratuar tetkiklerinin kullanımının pek yeri yoktur (Hunter ve Felson, 2006; 

Sinusas, 2012). 

       Osteoartrit tanısında en sık kullanılan Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) 

ölçütleridir (Tablo 1) (Altman ve ark., 1991). Osteoartrit tanısını doğrulamak ve 

evresini belirlemek için Kellgren-Lawrence (K-L) Skorlama Sistemi, 0 ilâ 4 arasında 

puanlanan standart bir evreleme ölçütüdür (Tablo 2) (Kellgren ve Lawrence, 1957). 

Skorlama kemik çıkıntılardaki değiĢim, eklem boĢluğunun azalması, sklerozis, 

deformite bulgularının var olmasına dayandırılarak yapılmakta, Evre II, III ve IV 

radyografik OA varlığını göstermektedir. Kellgren-Lawrence Skorlama Sistemi, OA 

derecesini belirlerse de, bulguların ne Ģiddette olduğunu hakkında bilgi vermez (Thomas 

ve ark., 2016). 

       Osteoartrit tanısını koyma da MR standart bir görüntüleme yöntemi değildir. Fakat 

eklemde kıkırdak ve kemik iliği yaralanmaları, kemik çıkıntıları, sıvı birikimini tespit 

etmek için MR görüntüleme tekniği sıklıkla kullanılmaktadır (Thomas ve ark., 2016). 
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Tablo1: Amerikan romatoloji derneği (ACR) gonartroz tanı ölçütleri 

Klinik Tanı Ölçütleri  

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon  

3. Sabah sertliğinin 30 dk ve altında olması 

4. 38 yaĢ ve üzerinde olmak 

5. Muayenede diz ekleminde kemiksel geniĢleme saptanması 

*Bu ölçütlerden 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 hastada bulunması tanı koydurur. 

Klinik ve Radyolojik Tanı Ölçütleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı olması 

2. Radyolojik olarak eklem kenarlarında radyolojik osteofitler  

3. OA için tipik sinovyal sıvı bulguları (berrak, visköz veya beyaz küre˂2000/ mm³‟den en az ikisi 

4. 40 yaĢ ve üstü olmak 

5. Sabah sertliğinin 30 dk ve altında olması 

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alınması 

*Bu ölçütlerden 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 hastada bulunması tanı koydurur. 

 

Tablo 2: Kellgren-lawrence skorlaması 

Evre Radyolojik Bulgular 

0 Normal 

1 ġüpheli: Eklem aralığında Ģüpheli daralma ve olası osteofit oluĢumu 

2 Hafif: Belirgin osteofit ve eklem aralığında olası daralma 

3 
Orta: Orta derecede çok sayıda osteofit, eklem aralığında kesin daralma, hafif skleroz ve 

kemik uçlarında olası deformite 

4 
ġiddetli: Büyük osteofitler, eklem aralığında ileri derece daralma, belirgin subkondral kemik 

sklerozu ve kemik uçlarında kesin deformite 

 

2.4. Gonartroz 

 

       Osteoartrit sinovial eklemlerin dejenere hastalığı olup birçok eklemi etkileyebilir; 

fakat en sık etkilediği eklem, dizdir (Kellgren ve Lawrence, 1957). Gonartroz, diz 

ekleminin osteoartritidir ve yaĢ etmenine bağlı olarak geliĢmektedir. Çoklu etmenlerde 

etkilenen bir hastalık olarak bilinen gonartroz, biyolojik ve mekanik olaylardan 
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kaynaklanıp bazı fizyolojik ve yapısal değiĢikliklerle nitelendirilmiĢtir (Brouwer ve 

ark., 2014; McAlindon ve ark., 2014). Eklem kıkırdağı dejenerasyonu, daralmıĢ eklem 

boĢluğu, kemik çıkıntı oluĢumu, subkondral kemik kalınlığının fazlalaĢması ve ĢiĢlik 

gonartrozda en sık gözlenen belirtilerdir (Brouwer ve ark., 2014). Gonartroz, ağrı ve 

iĢlev yitimine sebebiyet verip uzun dönemde yaĢam kalitesinde bozulma ile sonuçlanır 

(Lewinson ve Stefanyshyn, 2016; Wang ve ark., 2016). 

       Gonartrozun dizde görülen dört formu vardır: (a)Medial tibiofemoral eklem 

osteoartriti, (b)Lateral tibiofemoral eklem osteoartriti, (c)Patellofemoral eklem 

osteoartriti, (d)Total eklem osteoartriti (Brouwer ve ark., 2014). Tibiofemoral eklem 

osteoartriti en fazla patellafemoral eklem birlikteliği ile görülmektedir. Tibiofemoral 

eklemde, dıĢ kompartmana ait artrit görülme sıklığı, iç kompartmanın yarısı kadardır. 

Medial gonartroz, hastalığın en fazla rastlanan formudur (Brouwer ve ark., 2014). 

      Gonartrozu tamamen ortadan kaldırmak için kesin bir tedavi seçeneği yoktur 

(Posnett ve ark., 2015). Tedavi yöntemleri genellikle ağrı yönetimi üzerinedir (Ren ve 

ark., 2015). Diz osteoartritin tedavisinde bir rehber olarak belirtilen ACR‟nin 

kılavuzunda, ilaç ve ilaç dıĢı tedavi yöntemleri sunulmaktadır. Önerilen tedavi 

yöntemleri etkili olabilir; fakat sıklıkla belirtileri azaltmakla yetinilmektedir (Belluzzi 

ve ark., 2019; Posnett ve ark., 2015). Analjezikler, steroid ve nonsteroid anti-

inflamatuarlar, kortikostreoid enjeksiyonlar yararları kalıcı değil ve birçok yan etkiye 

sahiptir (Belluzzi ve ark., 2019). Hastalığın geç aĢamasında ise total diz replasmanı 

neredeyse tek tedavi seçeneği olmaktadır (Ren ve ark., 2015). 

 

            ġekil 8: Sağlıklı ve osteoartritli diz 
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2.4.1. Gonartrozun epidemiyolojisi 

 

       En sık karĢılaĢılan eklem hastalığı olan gonartroz,  son zamanlarda 50 yaĢ civarında 

tepe noktasına varmaktadır (Hunter ve Lo, 2008). Radyolojik görüntülemelerde, 

gonartroz görülme oranının %3,8 (kadınlarda %4,8, erkeklerde %2,8) olduğu 

düĢünülmektedir (Laudy ve ark., 2015). Elli yaĢ ve üstü erkeklerde gonartroz görülme 

oranı kadınlardan %45 daha azdır (Buttgereit ve ark., 2014). Gonartrozun görülme 

sıklığı yaĢla iliĢkili olarak arttığı, çoğunlukla kadınlarda daha sık rastlandığı, 85 yaĢına 

kadar her iki kiĢiden birinin diz osteoartritine sahip olduğu ve en az bir dizinde OA 

bulgularının görülebileceği bildirilmiĢtir (Jevsevar, 2013). Bu bilgiler dâhilinde 

erkekler, kadınlara göre daha az risk taĢırlar. Diğer taraftan güncel verilere göre, K-L 

Skorlama Sistemine bakılmaksızın, ağrı semptomunun erkeklere göre kadınlarda daha 

fazla hissedildiğide saptanmıĢtır (Laudy ve ark., 2015). 

       Amerika BirleĢik Devletlerinde, gonartrozun görülme oranı 100.000 bireyde 240 

olduğu, ayrıca 9 milyonu aĢkın bireyin gonartrozdan etkilendiği varsayılamaktadır 

(Jevsevar, 2013; Timmins ve ark., 2016). Gonartrozun Avrupa‟da görülme oranı 

Fransa‟da %5,2, Ġtalya‟da %5,4, BirleĢik Krallık‟ta %10,2 ve Ġspanya‟da %10,2 

Ģeklinde raporlanmıĢtır (Li ve ark., 2016). 

       Türkiye‟de ise, 50 yaĢ ve üstü  bireylerde semptomatik gonartroz rastlanma oranı 

%14,8 olarak gösterilmiĢ, ayrıca kadınlarda gonartroz rastlanma oranının %22,5, 

erkeklerde ise bu değerin %8 olduğu bildirilmiĢtir (Kacar ve ark., 2005). 

 

2.4.2. Gonartrozun risk etmenleri 

 

       Gonartroz görülme oranı ve ilerlemesi ile ilgili yapılan çalıĢmalarda çeĢitli risk 

etmenleri ortaya konulmuĢtur. Ġleri yaĢ (50 yaĢ ve üstü), kadın cinsiyet, obezite, genetik 

etmenler, sigara kullanımı, hipermobilite, geliĢimsel bozukluklar, mesleki etmenler, 

bazı spor aktiviteleri (halter, futbol, bisiklet), vitamin eksiklikleri, dizde travmaya sebep 

olan hareketlerin yapıldığı iĢlevler (çömelmek, dizler üzerinde durmak), kuadriseps 

kasının güçsüzlüğü (eklem üzerine binen ağırlık artıĢı sebebiyle), ve yaralanma hikâyesi 

gonartroz için risk etmeni olarak sayılabilir (Atamaz ve ark., 2006; Atay, 2011; 

Buttgereit ve ark., 2014; Wang ve ark., 2004;). Diğer taraftan, fazla kilo, alt ekstremite 

dizilim problemleri, eklemde meydana gelen instabilite, kemik dansite değiĢimi, kas 
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kuvvetinin azalması gibi mekanik etmenlerin gonartroz derecesi ve ilerleyiĢinde daha 

fazla etkiye sahip olduğu bilinmektedir (Buttgereit ve ark., 2014; Kaçar ve ark., 2005; 

Jevsevar, 2013). Sosyo-ekonomik durumun yüksek olmaması ve kardiyovasküler 

rahatsızlıklar gibi diğer komorbidite nedenleri de risk etmenleri olarak gösterilmektedir 

(Omori ve ark., 2013). 

 

2.4.3. Gonartrozda klinik bulgular 

 

       Birçok eklem bulgu vermeyip patolojik veya radyolojik incelemede osteoartrit 

özelliklerini gösterebilir. Klinik bulgu veren vakalarda baĢlangıç çoğunlukla yavaĢ ve 

sinsi ilerleyiĢlidir (Tablo 3) (Atay, 2011; Silverwood ve ark., 2015). 

 
                  Tablo 3: Diz osteoartritinde görülen klinik bulgular 

 

 

       Ağrı: Gonartrozda en sık karĢılaĢılan ve en önemli yakınmadır. Ağrı hastalığın 

baĢlangıcında ekleme aĢırı yük bindiren ve zorlayan aktiviteler yapıldığında artarken, 

istirahat pozisyonunda azalma gösterir (Mahir ve ark., 2016). Hastalık ilerledikçe, en 

ufak hareketle bile artan, devamlı ve gece uykudan uyandıran ağrı görülebilir (Engin, 

2007; Mahir ve ark., 2016). Ağrıya sebebiyet veren çokça etmen vardır ve hastalık 

evresine göre farklılık gösterir (Atay, 2011). Ağrıya eklem içi ve eklem etrafındaki 

yapılar sebep olur, çünkü eklem kıkırdak dokusunun nöral innervasyonu yoktur (Koç ve 

ark., 2015). Periostu uyaran çıkıntılar, trabeküler mikrokırıklar, eklem kapsülünde 

gerilme, eklem etrafındaki kaslarda spazm, hafif-orta derecede sinovit atakları ağrıya 

sebebiyet verebilir. Daha çok görülen, ilk zamanlarda etkili olan etmen, subkondral 

kemikteki damarsal hiperemiye bağlı geliĢen intraossöz basınç artıĢıdır (Koç ve ark., 

2015). Geç evre vakalarda ağrıya katkısı olan etmenler kapsüler kalınlaĢma, eklem 

kontraktürleri ve kas yorgunluğudur (Atay, 2011). 

 Ağrı 

 Eklem tutukluğu 

 Krepitasyon 

 Hareket kısıtlılığı 

 ġiĢlik 

 Eklem deformitesi 

 Kas atrofisi 

 Fonksiyon kaybı 
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       Tutukluk: Hastalar çoğunlukla sabah kalkınca ya da aktivite sonrasında 30 

dakikayı geçmeyen tutukluk hisseder. Zaman içinde eklemde uyumsuzluk ve kapsüler 

kalınlaĢma geliĢmesiyle, eklem sertliği devamlı bir hâl alır ve bu sertliğin kesin sebebi 

bilinmemektedir (Fransen ve ark., 2015; Mahir ve ark., 2016). Kısa zamanlı eklem 

tutukluğunu oluĢturan sebepler hareketsizlik ile oluĢan kapsüler kalınlaĢma ve diğer 

periartiküler değiĢiklikler iken, tutukluğun uzun zaman almasındaki sebep sinovite bağlı 

olabileceği düĢünülmektedir (Atay, 2011; Fransen ve ark., 2015).  

       Krepitasyon: Geç osteoartritte palpasyon ile alınabilen, ses olarak da 

duyabileceğimiz önemli bir belirtidir (Mahir ve ark., 2016). Krepitasyon sebepleri 

arasında eklem yüzeyindeki düzensiz yapı, sıra dıĢı kemik çıkıntılar ve sinovyal sıvıdaki 

hava kabarcıkları yer almaktadır (Atay, 2011).  

       Hareket kısıtlılığı: Hastalığın geç evresinde ortaya çıkar. Eklem yüzeylerindeki 

iliĢkinin bozulması, kas spazmı ve kontraktürü, kapsüler kontraktür, eklem içi geniĢ ve 

serbest fragmanlar, kemik çıkıntıların oluĢturduğu mekanik bozulma hareket açıklığında 

kısıtlılığa sebep olmaktadır (Atay, 2011; Mahir ve ark., 2016). 

       Eklemde ĢiĢlik: Sıra dıĢı kemik çıkıntılar, kıkırdağın sıra dıĢı proliferatif 

değiĢimleri, az da olsa sinovit ve sinovyal sıvı artıĢına bağlı görülebilir. Çoğunlukla 

asimetriktir (Brouwer ve ark., 2014). 

        Eklem deformitesi: Geç evre osteoartritte kıkırdak kaybı, subkondral kemik 

harabiyeti, kemik kistleri, kemik çıkıntı oluĢumları ve çevre yumuĢak dokularda 

kontraktür gibi yer edici deformasyonlar geliĢebilir. Dizde sık gözlenen iç 

kompartmanın tutulumu varus deformasyonuna, daha az karĢılaĢılan dıĢ kompartman 

tutulumu ise valgus deformasyonuna sebep olup, her iki kompartmanın eĢit tutulmayıĢı 

eklemde stabilite bozulmasına neden olur (Arya ve Jain, 2013).  

        Kas atrofisi: Özellikle geç dönemde dizde, çekinme ya da kullanmamaya bağlı 

olarak kuadriseps kasında atrofi görülür. Kuadriseps kasındaki kuvvet azalması iĢlev 

yitimi ile ilgilidir, ağrı ve radyolojik değiĢimlerden kaynaklı değildir (Antony ve ark., 

2016; Atay, 2011). 

       ĠĢlev kaybı: Ağrı, iĢlev yitiminin en önemli sebebidir. Eklem hareket açısının 

azalması ve kas gücü kaybının oluĢması da iĢlevsel kayıplara neden olur. Uzun mesafe 

yürüme, yürürken aksama, mediven çıkma, sandalyeden kalkma, bireyin kendini genel 
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olarak yorgun hissetmesi söz konusudur (Fransen ve ark., 2015; Harris ve Crawford, 

2015; Lespasio ve ark., 2017; Mahir ve ark., 2016). 

 

2.4.4. Gonartroz tanı 

 

       Gonartrozlu vakalarda ayakta iken ön-arka ve lateral yönlerden çekilen düz grafiler 

lateral ve medial eklem kavitelerini değerlendirilmesine olanak verir. Ġzlenen 

radyografik değerlendirmeler hastalığın ilerlemesi yönünden bilgi vermez, fakat bu 

değerlendirmeler, cerrahi giriĢim planlanı yapılacaksa veya kırıktan Ģüphe duyuluyorsa 

yarar sağlayabilir (Arya ve Jain, 2013). 

       Gonartroz tanısında ACR ölçütleri kullanılmaktadır (Altman ve ark., 1991). 

 

2.4.5. Gonartrozda ayırıcı tanı 

 

       Gonartrozun aĢağıda yer alan durumlardan ayrılması büyük önem taĢır:  

 Ġnflamatuvar hastalıklar: Romatoid artrit, psöriatik artrit, diğer seronegatif 

spondiloartritler (ankilozan spondilit, inflamatuvar bağırsak hastalığı ile iliĢkili 

artrit, reaktif artrit) ve sarkoidoz (Antony ve ark., 2016). 

 Predispozan hastalıklar: Metabolik hastalıklar (hemokromatozis, Wilson 

hastalığı, okronozis), endokrin hastalıklar (akromegali, hiperparatiroidizm), 

hipermobilite (Ehlers-Danlos sendromu), kristal artropatisi (gut, kalsiyum 

pirofosfat dihidrat depo hastalığı), nöropatik eklem ve kondrodisplaziler 

(Antony ve ark., 2016). 

 Lokâl problemleri: Pes anserin bursiti, iliotibial bant sendromu (koĢucu dizi), 

patellar tendinit, patellafemoral ağrı sendromu, prepatellar bursit, 

semimembranöz bursit (Antony ve ark., 2016). 

 

2.5. Gonartrozun Evreleri 

 

2.5.1. Erken evre gonartroz 

 

       Uzmanlar erken evre osteoartritle ilgili fazla araĢtırmalar yapmasına ve bu konunun 

üzerine daha fazla durulmasına rağmen, erken evre osteoartritin teĢhisi henüz tam 
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olarak yapılmamıĢtır (Calmbach ve Hutchens, 2003; Favero ve ark., 2015). Hastalığın 

geç evreye doğru ilerlemesi ve Ģiddetli yapısal değiĢikliklerin oluĢmasını önlemek 

amacıyla erken evre osteoartrit teĢhislerinin konulması çok önemlidir; nedeni de erken 

dönem OA‟da eklem kıkırdağında devam eden rejeneratif değiĢimlerin olabileceği 

varsayılmaktadır (Favero ve ark., 2015). Ayrıca, erken dönem OA risk etmenlerinin 

belirlenmesi uygun ve etkin tedavilere baĢvurulması, hastalığın cerrahi iĢlem 

gerektirecek aĢamaya gelmesini önlemek için de çok önemlidir (Calmbach ve Hutchens, 

2003; Favero ve ark., 2015). 

       Erken evre gonartroz ek kemik doku oluĢumu, kondrosit ve sinoviyal doku artıĢı, 

kapsüler kalınlığın değiĢimi ile karakterizedir. Erken evre, eklem dokularında tedavi 

edici değiĢiklikler sağlayan aktif yapım-yıkım faaliyetleri yönüyle geç evre diz 

osteoartritinden ayrılmaktadır (Madry ve ark., 2016). Ön çapraz bağ ve menisküs yırtığı 

erken evre gonartroz geliĢiminde önemli rol alır. Bunların geliĢimi sonucunda artmıĢ 

eklem instabilitesi ve anormal eklem mekanizması, erken dönem gonartrozda gözlenen 

değiĢimlerdir (Calmbach ve Hutchens, 2003). 

       Populasyonun her iki cinsinde de orta yaĢ ve üstünde erken evre gonartrozlu 

bireylerle karĢılaĢılmaktadır. Bu bireyler kronik diz ağrısından yakınır ve daha az sayıda 

radyolojik semptoma sahiptirler. Erken dönem gonartrozda ağrı, aktiviteyle 

bağlantılıdır. Hastalık devam ettikçe ağrı devamlı hale gelir (Calmbach ve Hutchens, 

2003; Kuum ve ark., 2009). 

       Erken evre gonartroz teĢhisi, OA tanısına göre daha karmaĢıktır. OA geliĢmeye 

baĢladığında hastadan hikâye alma, görülen belirtiler ve radyolojik bulgular ile teĢhisi 

konmaktadır; fakat erken dönemde bazı karakteristik belirtileri sınırlı ve düzensiz olarak 

gözlemlenebilir. Erken evre gonartroz tanısını koymada belirlenen ölçütler: (Favero ve 

ark., 2015). 

       1. Dizde ağrı varlığı 

       2. K–L skorlamasına göre 0 veya 1 veya 2 (sadece osteofit) 

       3. AĢağıdaki iki yapısal ölçütten en az bir tanesinin olması: 

 Kıkırdak lezyonunda artroskopik belirtiler  

 MR görüntülemede eklem kıkırdak dejeneratif değiĢiklikler ve/ veya meniskal 

dejenerasyon, ve/ veya subkondral kemik iliği lezyonu belirtileri 

 



33 
 

       YaĢlanma ve kadın cinsiyet etmenleri geç dönem diz osteoartrit geliĢiminde büyük 

önem taĢır (Hartrick ve ark., 2009). ġiddetli gonartrozu olan hastalarda total diz 

artroplasti cerrahisi ağrı etmeni ile baĢ etmede, iĢlevlerin geliĢmesinde etkili en sık 

yapılan müdahale yöntemi olmasına rağmen çok ilerlemiĢ gonartrozlu her bireyde total 

diz artroplasti cerrahisi uygulanabilir. Total diz artroplasiti cerrahisinin hangi bireye 

uygulanabileceğine dair ölçütler için, ortak bir düĢünce bağlılığı henüz yoktur; yine de 

ileri düzeyde kıkırdak harabiyeti, hissedilen ağrının ve yetersizliğin fazlalaĢması 

belirleyici etmenler arasındadır (Chang ve ark., 2014; Liu ve ark., 2014). 

       Geç evre gonartrozda radyolojik özelliklerin karakter ve klinik belirtileri ile ilgili 

var olan bilgiler epeyce azdır (Zeni ve ark., 2010). ġiddetli ağrı ve fonksiyonel 

yetersizlikten yakınan ileri evre gonartrozlu hastalarda total eklem artroplasti cerrahisi 

tek tedavi seçeneğidir, ayrıca fiziksel iĢlev geliĢiminde ve ağrıyı %90‟ın üzerinde 

azaltmada etkindir. Vakalar çok genç veya eĢlik eden baĢka hastalık varsa cerrahi tedavi 

uygun olmayabilir (Chang ve ark., 2011; Chou ve ark., 2010). 

 

2.6. Gonartroz ve Tedavi 

 

       Osteoartrit tedavisinin amacı sadece eklem kıkırdağının korunması değil eklemi 

meydana getiren tüm yapıları (subkondral kemik, eklem kıkırdağı, sinovyum, 

ligamentler, periartiküler kas, sinirler ve menisküsler ) koruyacak Ģekilde eklem içi 

zorlanmayı azaltmaya iliĢkin planlanması gerektiği belirtilmektedir (Brandt ve ark, 

2009; Man ve Mologhianu, 2014). Tedavide hedeflenecek ölçütler ağrı kontrolü,  

hastanın probleme yönelik eğitimi, özürlülüğün azaltılması ve işlevselliğin 

arttırılmasıdır (French ve ark., 2011; Gamble ve ark., 2000; Hunter ve Lo, 2009).  

2.5.2. Geç evre gonartroz 

 

       Osteoartrit Ģiddeti arttıkça etkilediği eklem bölgesi büyür, daha fazla ağrılı, sert ve 

donuk bir hale gelir (Arya ve Jain, 2013). Geç dönem OA‟da çoğunlukla eklemin az 

kullanımıyla hasta kendini daha iyi hissederken, ekleme yük bindiğinde ve devamlı 

olarak kullanımda daha kötü hisseder. Ayrıca bireylerin hissettikleri ağrı Ģiddetlerin de 

zaman içerisinde herhangi bir azalma görülmez (Arya ve Jain, 2013; Karachalios ve 

ark., 2004). 
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       Bu amaç doğrultusunda sıra ile 2000 yılında American College of Rheumatology 

(ACR), 2003 yılında European League Against Rheumatism (EULAR) , en son olarak 

da 2008 yılında Osteoarthritis Research Society International (OARSI) diz ve kalça 

OA için tedavi kılavuzu yayınlanmıĢtır. Bunlar içerisinde en yeni olanı OARSI 

kılavuzudur (Zhang ve ark., 2008). 

       OARSI‟nin 2008 senesindeki son tedavi kılavuzuna göre diz OA tedavisindeki 

hedefler Ģunları içerir: 

 Eklemde oluĢan sertliği ve ağrıyı azaltmak,  

 Eklem hareketliliğini sürdürmek ve arttırmak,  

 Fiziksel yetersizliği ve engelleri elimine etmek,  

 Sağlıkla bağlantılı yaĢam standartını arttırmak,  

 Eklem yaralanmasının ilerlemesini azaltmak,  

 Bireyleri osteoartrit seyri ve yönetimi ile ilgili bilgilendirmek (Zhang ve ark., 

2008).  

       OARSI diz OA klavuzu içerisindeki öneriler 4 temel ve 25 alt baĢlık altında 

belirtilmiĢtir. Dize göre bu baĢlıklar Ģunlardır: Genel Öneriler, Farmakolojik Olmayan 

Tedavi Modaliteleri, Farmakolojik Tedaviler, Cerrahi Tedaviler (Zhang ve ark., 2008). 

 

1. Genel öneriler  

 Osteoartritin optimal tedavi yönetimi için, ilaç ve ilaç dıĢı tedavilerin bir 

kombinasyon olması gerektirir (Zhang ve ark., 2008). 

2. Farmakolojik olmayan tedavi modaliteleri  

 Gonartrozlu bireylerine tedavisi egzersiz, vücut ağırlık kontrolü, eklem stresini 

azaltma ile ilgili bilgilendirme ve eğitimi içermelidir. Ġlk odak noktası sağlık 

profesyonelleri tarafından gerçekleĢtirilen pasif tedavi yerine bireyin kendi 

kendine yardım ettiği ve oto kontrolünü yürüttüğü bir sistem olmalıdır. Birey 

öncelikle farmakolojik olmayan tedaviye cesaretlendirilmelidir.  

 Gonartrozlu bireyle düzenli olarak telefon ile iletiĢim kurmak klinik durumda 

iyileĢme sağlar.  
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 Semptomatik gonartrozlu bireyde ağrıyı azaltmak ve fonksiyonel kapasiteyi 

arttırmak için bir fizyoterapiste danıĢarak uygun değerlendirme ve egzersiz 

programı alması fayda sağlar. Bu uygun yürüme yardımcıları seçimi içinde 

faydalı olur.  

 Gonartrozlı bireylerde düzenli aerobik, eklem açıklığı egzersizleri, kassal 

kuvvetlendirme egzersizleri yararlı olur.  

 Gonartrozlu bireylerden vücut ağırlığı yüksek olanlar kilo vermek ve vücut 

ağırlıklarını düĢük tutmak için cesaretlendirilmelidir.  

 Yürüme yardımcıları kullanımı gonartrozlu bireylerde ağrıyı azaltabilir. 

Bireylere diğer tarafa baston ya da bilateral bulgu varsa yürüteç 

kullandırılabilir. 

 Hafif/orta seviyede varus ya da valgus deformitesi olan gonartrozlu bireylerde 

dizlik kullanımı ağrıyı ve düĢme riskini azaltırken, eklem stabilitesini 

arttırabilir.  

 Gonartrozlu her birey uygun ayakkabı seçimi konusunda bilgilendirilmelidir. 

Tabanlık kullanımı ağrıyı azaltırken ambulasyonu iyileĢtirebilir. Lateral kama 

kullanımı medial tibiofemoral kompartmanlı gonartrozda semptomatik fayda 

sağlayabilir.  

 Bazı termal ve fiziksel ajanların kullanılması bulguları hafifletilmesinde etkili 

olabilir. 

 TENS bazı gonartrozlu bireylerde kısa süreli ağrı kontrolünde yardımcı olabilir. 

 Akapunktur gonartrozlu bireylerde semptomatik fayda sağlayabilir. 

3. Farmakolojik tedaviler 

 Gonartrozlu bireylerdeki hafif/orta Ģiddetteki ağrıların tedavisinde 

asetaminofen ilk baĢlangıç olarak etkili olabilir. Yeterli etki görülmediğinde 

ya da Ģiddetli ağrı veya inflamasyon Ģeklinde eĢlik eden hastalıklar 

olduğunda alternatif ilaç tedavileri denenebilir.  

 Semptomatik gonartrozu olan bireylerde non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar 

(NSAII) en düĢük etkinlikte kullanılmalı, mümkünse uzun süreli 

kullanımlardan kaçınılmalıdır. 
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 Gonartrozda topikal NSAII‟ler veoral analjezik /anti-inflamatuar ajanlara 

alternatif olarak etkili olabilir.  

 Lokal inflamasyon ve efüzyon eĢlik eden semptomatik gonartrozlu 

bireylerde oral aneljezik/anti-inflamatuar ajanlara yeterince cevap vermeyen 

orta/Ģiddetli ağrıya eklem içi kortikosteroid enjeksiyonları uygulanabilir.  

 Eklem içi hyaluronik asit enjeksiyonu gonartrozlu bireylerde faydalı olabilir. 

Kortikosteroid enjeksiyonlarına göre gecikmiĢ fakat daha uzun süreli faydalı 

olabilir.  

 Gonartrozlu bireylerde glukozamin ve/veya kondroitin sülfat ile tedavi 

semptomatik fayda sağlayabilir. Fakat 6 ay içinde belirgin bir cevap olmazsa 

tedavi kesilmelidir. 

 Semptomatik gonartrozda kondroitin sülfat ve glukozamin sülfat yapısal 

modifiye edici etkilere sahip olabilir.  

 Diğer ilaç dıĢı ajanların etkisiz ya da kontraendike olduğu ağrı tedavisinde 

narkotik analjeziklerin kullanımı ve zayıf opoidlerin kullanımı düĢünülebilir. 

Daha güçlü opoidler istisnai durumlarda Ģiddetli ağrının yönetimi için 

kullanılabilir. Böyle bireylerde ilaç dıĢı tedavilere devam edilmeli ve cerrahi 

tedaviler düĢünülmelidir. 

4. Cerrahi tedaviler  

 Gonartrozlu bireylerde ilaç ve ilaç dıĢı tedaviyle ağrının azalmasında iĢlevsel 

seviyenin geliĢtirilmesi yeterince ve sağlanamadığında eklem replasman 

cerrahisi düĢünülmelidir. Eklem replasman cerrahileri konservatif tedaviye 

rağmen azalmıĢ yaĢam kalitesiyle iliĢkili iĢlev kısıtlılığı olan ya da belirgin 

belirtilere sahip bireylerde etkilidir.  

 Diz ekleminde tek kompartmanın etkilendiği gonartrozlu bireylerde 

unikompartmantal replasman etkilidir. 

 Fiziksel olarak aktif ve genç unikompartmantal gonartrozlu bireylerde 

yüksek tibial osteotomi diz replasman cerrahisini yaklaĢık 10 yıl geciktiren 

alternatif bir müdahale olabillir.  

 Gonartrozlu bireylerde eklem lavajı ve artroskopik debridmanın etkisi 

çeliĢkili olup plasebo etki yapabilir. 
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 Gonartrozlu bireylerde eklem füzyonu, eklem replasmanı baĢarız olduğu 

durumlarda son çare olarak düĢünülenilir.  

 

2.7. Gonartroz ve Diz Eklem Pozisyon Hissi 

 

       Eklem pozisyon hissi (EPH) ve eklem hareket hissini (kinestezi) kapsayan 

dokunma duyusunun özelleĢmiĢ hali propriyosepsiyon olarak adlandırılır (Isaac ve ark., 

2007; Walsh ve ark., 1998). Propriyosepsiyon bedenle iliĢkili objelere karĢı direnç, 

pozisyon ve ağırlık girdileri ile birlikte dengedeki değiĢiklikler, postür ve vücut 

hareketlerinin farkındalığı veya merkezi sinir sistemine (MSS) mekanoresöpterlerden 

gelen uyarımların tümü Ģeklinde de adlandırılabilir (Isaac ve ark., 2007; Baltacı ve 

Kohl, 2003). Propriyoseptif duyu alıcıları eklem, kas, ligament, tendon ve deride yer 

almaktadır. Propriyosepsiyon tendon ve kas duyusu, ayak taban altından iletilen basınç 

duyusu, somatik ve durum bildiren duyu ve denge duyusunu içerir. Bu nedenden ötürü 

propriyoseptif mekanizma, günlük yaĢam aktivitelerinde, birtakım uğraĢsal becerilerde 

ve sportif aktivitelerde eklemin uygun iĢlevi için gereklidir (Walsh ve ark., 1998; 

Baltacı ve Kohl, 2003; Pap ve ark., 2000; Isaac ve ark., 2007 ). 

       Eklemin o anki pozisyonunun algılanması statik propriyosepsiyon (eklem pozisyon 

hissi), yapılan eklem hareketinin algılanması ise dinamik propriyosepsiyon (eklem 

hareket hissi-kinestezi) olarak tanımlanmaktadır. Üst merkezlere taĢınan propriyoseptif 

uyarımlar ile eklemin pozisyon farkındalığı ve gerçekleĢen hareketin algılanması 

kinestezi olarak tanımlanır. Propriyosepsiyon ile meydana gelen nöromüsküler 

geribildirim mekanizması iĢlevsel eklem stabilitesinin oluĢturulması ve devamının 

sağlanabilmesi için büyük önem taĢır. Propriyosepsiyon, iĢitme ve görme duyuları 

motor kontrolün elde edilmesinde etkisi olan etmenlerdir (Pap ve ark., 2000). 

       Diz eklemi propriyosepsiyonunun sağlanması eklem kapsülü, deri almaçları, 

tendon,  kas, meniskal bağlantılar ve bağdaki afferent uyarımların organizasyonu ile 

oluĢur. Dokuya göre mekanoreseptörlerin konumu değiĢkenlik gösterebilir (Kayak, 

2012). 

       Bağların orta parçalarının gerginliği kenarlarına göre daha azdır böylelikle 

mekanoreseptörler proksimalde ve distalde bağın kemiğe tutunduğu yerlere yakın 

konumlanır (Sharma, 2003). Golgi tendon organıyla (GTO) karĢıt yönde çalıĢan kas 
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iğciği, kas kontraksiyonunun seviyesini değiĢtirerek kas tonusunu gerektiği Ģekilde 

ayarlar. Refleks kas iĢlevlerinden sorumlu spinal kord seviyesinde yorumlanan duyu 

girdileridir. Basınç, hız, ivme ve eklem pozisyon hissinin duyulması serbest sinir uçları, 

golgi eklem alıcıları, Ruffini uç organı ve Paccini cisimciği, duyu ve talamus korteksine 

girdiler yollayarak sağlarlar. Kas iğiciği ve GTO, hareketin koordine edilmesi ve motor 

denetiminde beyinciğe uyarımlar yollayarak ekstra katkı yaparlar (Hopper ve ark., 

2003; Sharma, 2003). 

       Gonartroza sahip hastalarda sağılıklı bireylere göre diz eklemi 

propriyosepsiyonunda değiĢimler olduğu literatür kapsamında bildirilmektedir (Barrett 

ve ark., 1991; Marks ve ark., 1993; Sharma ve ark., 1997). 

       Gonartroza sahip hastalarda propriyoseptif değiĢim esas olarak iki teori üstüne 

kurulmaktadır (Sharma ve ark., 1997). 

 Birinci kuram OA sebebiyle dizde görülen kapsül, ligament ve kas 

patolojilerinin meydana getirdiği azalmıĢ veye anormal mekanoreseptör 

fonksiyonuna neden olduğu böylelikle diz ekleminde propriyosepsiyonun 

bozulmasına yol açacağı Ģeklindedir (ġekil 9) (Sharma ve ark., 1997).  

 Ġkinci kuram ise zayıflamıĢ diz eklem propriyosepsiyonunun bozulmuĢ uzaysal 

ve temporal alt ekstremite pozisyon ve kas aktivitesi koordinasyonuna neden 

olup bu durumun dize yapılan yüklenmeyi fazlalaĢtırarak diz OA‟ya neden 

olacağı Ģeklindedir (ġekil 9) (Sharma ve ark., 1997). 

 

ġekil 9: Gonartrozda propriyosepsiyon döngüsü (Sharma ve ark., 1997) 

  
 

Diz  
osteoartriti

Eklem kapsülünde, 
ligamentte ve kasta 

patolojik durum

AzalmıĢ  veya normal  
olmayan mekanoreseptör 

aktivitesi

BozulmuĢ diz 
probriosepsiyonu 

Zayıf uzaysal ve temporal 
alt ekstremite pozisyon ve 
kas aktivitesi fonksiyonu

ArttırılmıĢ 
yüklenme durumu
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2.8. Gonartroz ve Koruyucu Taban Altı Basınç Duyusu 

 

       Taban altı basıncı, doğrudan ayağın alt yüzündeki reseptörleri uyarır, ayrıca ayak 

alt yüzü basınç dağılımı, afferent bilgi ile beraber MSS vasıtasıyla değiĢtirilmektedir 

(Citaker ve ark., 2011). Ayağın alt yüzündeki duyular postür ve yürüme denetimi 

açısından büyük önem taĢır; çünkü ayakta duruĢta, ayağın yalnızca alt yüzü zemin ile 

temas halindedir (Eils ve ark., 2004; Zhang ve Li 2013). Ayak alt yüzü afferent 

girdileri, bireyin dengesinin sağlanması için merkezi sinir sistemine veri oluĢturur (Eils 

ve ark., 2004). Bu veriler merkezi sinir sistemine taĢınmadığı an denge bozukluğu 

oluĢabilir (Kafa ve ark., 2015). 

       Ayak alt yüzü duyarlılığının, tabandaki basınç dağılımıyla ilgili olduğu 

bildirilmiĢtir (Citaker ve ark., 2011). Taban alt yüzünün azalmıĢ girdisi ayakta iken 

beden salınımlarının artmasına ve yürüme esnasında farklılaĢmıĢ basınç dağılımına 

sebep olmaktadır. AzalmıĢ taban duyusu yürüme aĢamalarında kritik değiĢimlere sebep 

olmaktadır ve zayıflamıĢ dokunma duyusunun ileri yaĢlarda düĢme ile son derece 

bağlantılı olduğu bildirilmiĢtir (Zhang ve Li, 2013). 

       Ayakta dengeyi devam ettirmek için taban altı reseptörlerinin kritik rol oynadığı 

araĢtırmalarda gösterilmiĢtir. Ayakta her iki taraf somatosensoriyal veri yitimi, postüral 

instabilite ile sonuçlanan beden salınımlarının fazlalaĢmasına sebep olmaktadır (Valdes 

ve ark., 2011). Ayak alt yüzünde dokunma duyusunun yürüme aĢamaları denetiminde, 

özellikle alt ekstremite eklemleri üzerinde tibialis anterior kasının iĢlevi kadar etkin 

olduğu gösterilmiĢtir (Citaker ve ark., 2011). 

       Gonartrozlu bireylerde, sağlıklılara göre denge kontrolü de bozulmaktadır. Dinamik 

denge, statiğe göre daha fazla etkilenmektedir (Monireh ve ark., 2014; Takacs ve ark., 

2017). Ayrıca gonartrozlu hastalarda düĢme riskini artırmaktadır (Monireh ve ark., 

2014). Duyu ve motor iĢlevlerde yaĢ ile oluĢan azalmalar postüral instabilite ve artmıĢ 

düĢme riski, hastanede kalma ve ölüm oranı ile iliĢkilendirilmektedir. Bazı duyu 

sistemleri stabilite denetiminde kritik rol almaktadır (Downie ve ark., 1978). Dengenin 

devamlılığının sağlanması için görsel, somatosensoriyal ve vestibüler sistemlerden 

gelen bilgilerin tümü bütünlük içinde olup gerçek duyu bilgilerinin olması gereklidir 

(Valdes ve ark., 2011).  
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2.9. Gonartroz ve Postüral Kontrol 

 

       Postüral kontrol, gravitenin var olduğu ortama uyum sağlama ve dengeyi devam 

ettirme becerisi olarak açıklanır (Al-Khlaifat ve ark., 2016). Postural kontrol 

mekanizması, beyin ve kas-iskelet sistemi arasında görev yapmaktadır. Alt ekstremite 

ve gövde kas gruplarının uyumlu ve koordineli çalıĢması ile kiĢinin graviteye karĢı dik 

durmasını sağlar (Deliagina ve ark., 2007). 

       Postüral kontrol, günlük yaĢam aktivitelerinin önemli bir parçasını oluĢturur ve 

birçok nöromüsküler basamakları içeren karmaĢık bir iĢlevdir (Nordalh ve ark., 2000). 

Günlük yaĢam aktivitelerindeki yük aktarımının yapılabilmesi için iyi bir postüral 

denetim gerekmektedir (Khalaj ve ark., 2014). Postural kontrol sistem elemanları: 

(a)Sensöral sistem (görme, propriyoseptif ve iç kulak içerisindeki vestibular sistem), 

(b)Kas-iskelet sistemi, (c)MSS (Kejonen ve ark., 2002).  

       Diz, yük taĢıyan eklemler içerisinde en fazla hasarlanan bölgedir. Gonartroz, düĢme 

için kritik bir risk etmenidir (Peultier ve ark., 2017). YaĢ ilerledikçe postüral kontrolün 

bozulması, ileri yaĢta düĢmenin baĢta gelen nedenleri arasındadır (Peultier ve ark., 

2017). Gonartrozlu hastalarda, nöromuskuler değiĢimlerle sonuçlanan yaĢlanma ile 

beraber dinamik postüral kontrolde de bozulma gözlenmektedir. Gonartrozda gözlenen 

bu nöromuskuler değiĢiklikler eklem ağrısı, zayıflamıĢ propriyosepsiyon, kas 

güçsüzlüğü ile birlikte postüral kontrol üstünde negatif olarak etki etmektedir (Takacs 

ve ark., 2013). Postüral kontrol diğer etkenlerden daha çok propriyoseptif duyudaki 

azalma ile bağdaĢtırılır. Gonartrozlu bireylerde aynı yaĢ grubu sağlıklı kiĢilere göre 

propriyoseptif hasar olduğu belirtilmekte ve bu durum ligament histolojisine 

dayandırılmaktadır. Bütün bu propriyoseptif değiĢikliklerin sonucu olarak postüral 

kontrolün negatif olarak etkilendiği varsayılmaktadır (Kim ve ark., 2011). 

       AraĢtırma sonuçları, gonartrozlu bireylerin, sağlıklı yaĢ gruplarına göre daha az 

postüral stabilite gösterdiklerini açıklamaktadır (Khalaj ve ark., 2014: Kim ve ark., 

2011). Gonartrozlu bireylerde azalmıĢ postüral stabilite, günlük yaĢam aktivitelerini ve 

yaĢam kalitesini de olumsuz etkilemektedir (Khalaj ve ark., 2014). Özellikle, oturmadan 

ayağa kalkmada güçlük, yürüme paterninde farklılık, iĢlevsel kısıtlanma ve kiĢinin 

bağımsızlığında engel gibi sonuçlar oluĢturmaktadır (Tarigan ve ark., 2009). ZayıflamıĢ 

postüral kontrolün artmıĢ düĢme problemiyle de bağlantılı olduğu açıklanarak 



41 
 

gonartrozlu bireylerde düĢme ihtimalinin sağlıklı kiĢilerde göre iki kat fazla olduğu 

belirtilmiĢtir (Alencar ve ark., 2007). DüĢme sonrasında yumuĢak doku yaralanması, 

eklem dislokasyonu, kırık, bağımsızlığın yitimi ve hatta ölüm gibi büyük sorunlarla 

karĢılaĢılmaktadır. Ġlerleyen yaĢla beraber, gonartrozlu bireylerde postüral stabilite 

önemsenen bir problem haline gelmektedir (Khalaj ve ark., 2014). 

 

2.10. Gonartroz ve ĠĢlevsel Seviye 

 

       ĠĢlevsel seviye, bireylerde yaĢın ilerlemesi ile üzerinde durulması gereken 

değerlendirme ölçütlerinden biridir. Toplumda kiĢilerin bağımsız hareket edebilmeleri 

için temel mobilite yetenekleri kavramları açıklanmıĢtır (Erden ve ark., 2016). Bu ana 

yetenekler: Yatağa girebilmek, yataktan çıkabilmek, sandalyeye veya kanapeye 

oturabilmek, sandalyeden ve kanapeden kalkabilmek, tuvalete ihtiyacını karşılamak 

ve birkaç adım yürüme aktivitesini yapabilmektir (Erden ve ark., 2016). 

      Artrit geliĢen bireylerde fiziksel iĢlevin devam etmesi, toplumda bağımsızlığın 

sürdürülebilmesi için büyük önem taĢımaktadır (Podsiadlo ve Richardson, 1991). 

Osteoartritin belirtilerinin zayıflamıĢ mobilite ile birlikteliği iĢlevsel düzey ve yaĢam 

kalitesinde olumsuzluklara sebep olmaktadır (Dunlop ve ark., 2011). Gonartrozlu 

bireyde ileri yaĢın yanında zayıflayan kas aktivitesi de önemsenmektedir (Mahir ve ark., 

2016). Hastalığın sebep olduğu baĢka önemli getirisi ise propriyoseptif duyu ve stabilite 

zayıflamasıdır (Fitzgerald ve ark., 2011). Bundan dolayı gonartroz hastalarda, özellikle 

kuadriseps kas kuvvetinde azalma, kas kütlesinde ve lif demet uzunluğunda azalma, 

eklem hareket aralığında kısıtlanma, propriyoseptif duyuda zayıflama ve eklem 

stabilitesinin bozulması, günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz yönde değiĢtirebilir. Bu 

değiĢiklikler bireylerin, subjektif ağrı yakınması ile birlikte donuk, sert eklem hissini 

artırarak yürüme, merdiven inme-çıkma gibi iĢlevsel aktiviteleri olumsuz etkilemektedir 

(Rooks ve ark., 2006; Fitzgerald ve ark., 2011; Avelar ve ark., 2011). Literatürde yer 

alan araĢtırmalarda, gonartrozu olan bireylerin aynı yaĢ grubu sağlıklı bireylere göre 

düz zeminde yürüme, merdiven inme ve çıkma gibi iĢlevsel aktivitelerin, büyük ölçüde 

daha düĢük hızda yapıldığı belirtilmiĢtir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013). 

Bütün bu verilere dayandırılarak gonartrozlu bireylerde fiziksel iĢlevselliğin zayıfladığı 

belirtilmiĢtir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013). 
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3. YÖNTEM 

       Dizayn: ÇalıĢma ileriye yönelik kesitsel olarak planlanmıĢtır. 

 

3.1. Birey 

 

       Bu çalıĢma, ġubat 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasında, Ġstanbul Acıbadem 

Bağdat Caddesi Tıp Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği ile Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Polikliniğinde gerçekleĢtirildi. 

       ÇalıĢmaya Ġstanbul Acıbadem Bağdat Caddesi Tıp Merkezi Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniği ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniğinde ACR ve 

Kellgren-Lawrence ölçütlerine göre Geç Evre (Evre III & IV) semptomatik unilateral 

veya bilateral gonartroz tanılı hastalar ile aynı yaĢ grubunda asemptomatik sağlıklı 

bireyler çalıĢmaya alındı. ÇalıĢmanın örneklem sayısı, Journal of Physical Therapy 

dergisinde yayınlanan “The Effects of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on 

Joint Position Sense in Patients with Knee Joint Osteoarthritisˮ isimli makaleye göre 

%95 güç değerinde ve %5 alfa anlam düzeyi oranı esas alınarak yapıldı (Shirazi ve ark., 

2014). ÇalıĢmaya katılacak hasta sayısı örneklem büyüklüğü analizine göre Geç Evre 

(Evre III & IV) en az 24 hastanın dâhil edilmesi gerektiği belirlendi. p<0.05 olarak 

kabul edildi. 

       ÇalıĢma, Üsküdar Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurul‟u tarafından 25.09.2018 tarihli SAYI: B.08.6.YÖK.2.ÜS.0.05.0.06 /2018/814 

sayı numaralı onay alındı (Ek 1). 

       ÇalıĢmaya dâhil edilen hasta ve sağlıklı bireylere, değerlendirme öncesinde, 

çalıĢmanın amacı, içeriği ve değerlendirmede kullanılacak yöntemler hakkında ayrıntılı 

bilgilendirme yapıldı. ÇalıĢmaya dâhil olmayı kabul eden hasta ve sağlıklı bireylere 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formuˮ imzalatılarak, anamnezleri alındı (Ek 2). 

       Hastalar, belirlenen dâhil edilme ve dıĢlanma ölçütlerine göre çalıĢmaya alındı. 

       ÇalıĢmaya dâhil edilme ölçütleri  

1. 50 yaĢ ve üstünde olma 

2. En az 6 ay devam eden diz ağrısı varlığı 
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3. Radyolojik ve klinik değerlendirme sonucu birincil gonartroz teĢhisi alma 

4. Kellgren-Lawrence ölçütlerine göre Evre III ve IV olma 

 

      ÇalıĢmadan dıĢlanma ölçütleri  

1. Ġkincil gonartroz varlığı 

2. GeçirilmiĢ ortopedik cerrahi öyküsü 

3. Son 3 ay içerisinde dize yönelik intraartiküler enjeksiyon uygulama öyküsü 

4. Semptomatik menisküs, kıkırdak ve/veya ligament problemi  

5. Son 3 ay içerisinde geçirilen ciddi fiziksel travma öyküsü 

6. Son 3 ay içerisinde geçirilen ciddi psikolojik travma öyküsü 

7. Arteryel ve venöz dolaĢım bozukluğu 

8. Diz eklemi üzeri ve etrafında cilt lezyonu varlığı 

9. Nöromüsküler hastalık ve/veya nörolojik defisit varlığı 

10. Vertigo, diabetes mellitus, iĢitme ve görme problemi varlığı 

       Sağlıklı kontroller, belirlenen dâhil edilme ve dıĢlanma ölçütlerine göre çalıĢmaya 

alındı. 

       ÇalıĢmaya dâhil edilme ölçütleri  

1. 50 yaĢ ve üstünde olma 

2. Alt ekstremitelerinde kas-iskelet sistemini etkileyen problem ya da cerrahinin 

olmaması 

3. Diz ağrısının olmaması 

       ÇalıĢmadan dıĢlanma ölçütleri  

1. GeçirilmiĢ ortopedik cerrahi öyküsü 

2. Son 3 ay içerisinde dize yönelik intraartiküler enjeksiyon uygulama öyküsü 

3. Semptomatik menisküs, kıkırdak ve/veya ligament problemi  

4. Son 3 ay içerisinde geçirilen ciddi fiziksel travma öyküsü 

5. Son 3 ay içerisinde geçirilen ciddi psikolojik travma öyküsü 

6. Arteryel ve venöz dolaĢım bozukluğu  

7. Diz eklemiüzeri ve etrafında cilt lezyonu varlığı 

8. Nöromüsküler hastalık ve/veya nörolojik defisit varlığı 

9. Vertigo, diabetes mellitus, iĢitme ve görme problemi varlığı 
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3.2. Yöntem 

 

       ÇalıĢmaya dâhil edilen hasta ve sağlıklı bireylerin yaĢ (yıl), boy (cm), kilo (kg), 

eğitim düzeyi, meslek bilgileri ve hasta bireylerin gonartroza bağlı yakınma süreleri 

(yıl) kaydedildi. Diz eklem pozisyon hissi (DEPH), taban altı basınç duyusu (TABD), 

postüral kontol, zamanlı kalk ve yürü testi (TUG) ile diz incinme ve osteoartrit sonuç 

skoru (KOOS) hasta ve sağlıklı kontrollere uygulandı. Ağrı Ģiddeti değerlendirmesi 

yalnızca hastalara yapıldı. Hastaların her iki ekstremitesi, sağlıklı kontrollerin ise 

yalnızca baskın ekstremitesi değerlendirildi. 

       Bireylere değerlendirmeye geçmeden önce alt ekstremiteye yönelik 5 dakika (dk)  

ayak ergometresi ile genel vücut ısınması yaptırıldı. Lokal vücut ısınması için yine alt 

ekstremiye yönelik aktif normal eklem hareket egzersizleri yaptırıldı. Ergometre ve 

egzersiz sonrası bireyler 120 saniye (sn) dinlendirilerek, aĢağıdaki test ve 

değerlendirmeler sırasıyla gerçekleĢtirildi. Her değerlendirme ölçütü arasında 120 sn 

dinlenme verildi. 

 

3.2.1. Ağrı Ģiddetinin değerlendirilmesi 

 

       Hastaların, dayanılmaz ağrı hissettikleri aktivite sorgulanarak, o aktivite sırasında 

hissettikleri ağrı Ģiddeti 11 puanlı numerik ağrı ölçeği ile değerlendirildi (Kraemer ve 

ark., 2004). Bu ölçekte hastadan hissettiği ağrı Ģiddetine, 0: “Ağrı yok” ilâ 10: 

“Dayanılmaz ağrı” arasında bir puan vermesi istendi, puan kaydedildi (Childs ve ark., 

2005; Downie ve ark., 1978).  

 

3.2.2. Diz eklem pozisyon hissi değerlendirilmesi  

 

       Diz eklem pozisyon hissi, gonartrozlu hastalarda geçerli ve güvenilir bir yöntem 

olan „„Knee Goniometer ®‟‟ mobil uygulama ile değerlendirildi (Fiona ve ark., 2016). 

Hedef açı olarak, 15˚, 45˚ ve 60˚ diz fleksiyon pozisyonları belirlendi (Resim 2) (Resim 

3) (Resim 4) (Akseki ve ark., 2010). Birey, sırtı destekli bir biçimde, kalça ve diz 

eklemi 90° fleksiyonda oturur iken telefon fibulaya paralel olacak Ģekilde velkro bandaj 

ile sabitlenmiĢ pozisyonda teste baĢlandı (Resim 1) (Romero-Franco ve ark. 2019). Diz 

eklem pozisyon hissi değerlendirmesi için baĢlangıç pozisyonu 90˚ diz fleksiyonu 
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olarak kabul edildi. Ġlk hedef açı olan 15˚ diz fleksiyonu için, fizyoterapist bireyin dizini 

pasif olarak 15˚ diz fleksiyonu getirerek, o pozisyonda 5 sn bekletti. Bireyden bu açıyı 

hissederek aklında tutması ve test sırasında bu açıya geldiğini düĢündüğü zaman dizini 

o açıda sabit tutarak “burası” diye söylemesi istendi. Fizyoterapist tarafından bireyin 

dizi baĢlangıç pozisyonu olan 90˚ diz fleksiyonuna döndürülerek, baĢlangıç 

pozisyonunda 5 sn dinlenmesi istendi. Teste geçmeden önce hedef açı 3 kez gözler açık 

ve 3 kez gözler kapalı olarak tekrarlandı. Bireyin “hedef açı” olarak algıladığı 

“tahmini hedef açı” telefon uygulaması ile kaydedildi. Bir hedef açı için test birey 

tarafından 6 kez tekrarlandı ve 6 ölçümün ortalaması kaydedildi (Akseki ve ark. 2010). 

Öğretilen hedef açı ile bireyin yaptığı tahmini hedef açı arasındaki sapma açısı 

hesaplandı (Akseki ve ark., 2010). Bireyler, her hedef açı testi arasında 60 sn 

dinlendirildi. Eklem pozisyon hissi duyusu haricinde duyusal geri bildirimleri en aza 

indirebilmek için göz bandı (görsel uyaranları ortadan kaldırmak amacıyla) kullanıldı 

(Ju ve ark. 2013). Eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde, hastanın tahmini açısı 

gerçek değer, hedef açıdan sapma miktarı mutlak hata olarak kabul edildi (Gülbahar ve 

ark., 2013). Bu çalıĢmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama testinde hedef açıdan 

ortalama 5°‟ye kadar sapma normal sayılmıĢ ve bu kesme değerin üzerindeki sapmalar 

patolojik yani propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi (Callaghan ve ark., 2008). 

 

                  Resim 1: Diz eklem pozisyon hissi değerlendirmesi, baĢlangıç pozisyonu 
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Resim 2: Eklem pozisyon hissinin 15˚ hedef açıda değerlendirilmesi 

 
 

Resim 3: Eklem pozisyon hissinin 45˚ hedef açıda değerlendirilmesi 

 

 

Resim 4: Eklem pozisyon hissinin 60˚ hedef açıda değerlendirilmesi 

 
 

 



47 
 

3.2.3. Taban altı basınç duyusu değerlendirmesi 

 

       Taban altı basınç duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta 

ayrımı duyusu ölçümü ile değerlendirildi. 

 

3.2.3.1. Hafif dokunma duyusu 

 

       Hafif dokunma duyusu, Semmes-Weinstein Monofilamentleri (North Coast 

Medical, San Jose, CA, USA) kullanılarak değerlendirildi (Tablo 4) (Resim 5) 

(Semmes ve ark., 1960). Bireye önce test sözel olarak anlatıldı. Monofilamentler 

gruplara ayrılarak uygulama yapılacak bölgede test edildi (Kahl ve Cleland, 2005). Bu 

çalıĢmada hafif dokunma duyusunun değerlendirilmesi için üç referans nokta kullanıldı: 

(a)1.metatars başı (Resim 6), (b)5. metatars başı (Resim 7) ve (c)topuk orta noktası 

(Resim 8) (Semmens ve ark., 1960). Bireyden sırtüstü pozisyonda yatması istendi ve 

gözler kapatıldı. Her iki alt ekstremitede test değerlendirildi. Belirlenen her referans 

noktasına, monofilamentler vertikal Ģekilde konuldu. Monofilamentler, lateral bükülme 

pozisyonunda 1-1,5 sn bekletildi ve filamenti ayak altında hissettiği an bireyden “evet” 

demesi istendi. Her referans yerine bu uygulama 3 kez tekrarlandı ve her uygulama 

arasında 1 sn bekletildi. Ġlk olarak 2,83 değerinde olan monofilament ile baĢlanıldı. 

Birey filamenti algılayamazsa bir üst kalın monofilamente geçiĢ yapıldı. Birey, yapılan 

üç uygulamanın birtanesinde bile algılandığında, filamentin bu değeri puan olarak 

kaydedildi (Citaker ve ark., 2011; Hatton ve ark., 2016; Semmes ve ark., 1960). 

 

       Tablo 4: Semmes-weinstein monofilament testi derecelendirmesi (Semmes ve ark., 1960) 

Derece Monofilament Ağırlık Yorum 

6 1.65–2.83 0.008–0.07 Normal 

5 3.22–3.61 0.16–0.4 AzalmıĢ hafif dokunma 

4 3.84–4.31 0.6–2 AzalmıĢ koruyucu duyu 

3 4.56–4.93 4–8 Koruyucu duyu kaybı 

2 5.07–5.88 10–60 Koruyucu duyu kaybı 

1 6.10–6.65 100–300 Koruyucu duyu kaybı / Sadece derin basınç 

duyusu 

0 – – Duyu kaybı 
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       Resim 5: Semmes-weinstein monofilamentleri (North Coast Medical, San Jose, CA,USA) 

(Semmes Ve Ark., 1960) 

 
 

Resim 6: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 1. Metatars baĢı hafif dokunma duyusu ölçümü  

 
 

Resim 7: Semmes-weinstein monofilamentleri ile 5. Metatars baĢı hafif dokunma duyusu ölçümü  
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Resim 8: Semmes-weinstein monofilamentleri ile topuk orta noktası hafif dokunma duyusu ölçümü 

 
 

3.2.3.2.  Vibrasyon duyusu 

 

       Vibrasyon duyusu, 128-Hz frekanslı diyapazon (Elcon
®
 Medical Instruments, 

Tuttlingen, Germany) kullanılarak değerlendirildi (Resim 9) (Semmes ve ark., 1960). 

Bireye önce test sözel olarak anlatıldı. Sternumun pacinian korpüsküllerinin vibrasyonla 

çok hızlı ve geniĢ alanda harekete geçtiği için, bireyin titreĢimi öğrenmesi amacıyla 

diyapozon sternumun üzerine dik yerleĢtirildi, vibrasyonu hissettiği anı “başladıˮ 

diyerek ve vibrasyonu artık hissetmediği ilk anı “bitti diyerekˮ belirtmesi istendi 

(Gilman, 2002). Bu çalıĢmada vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi için iki referans 

nokta kullanıldı: (a) 1.metatars başı (Resim 10) ve (b) medial malleol (Resim 11) (Raji 

ve ark., 2014). Test için birey gözleri kapalı ve sırt üstü pozisyonunda yatırıldı. Her iki 

ekstremite değerlendirildi. Diyapozon referans nokta üzerine konuldu. Hastanın 

“başladı” komutu ile süre, cep telefonunda bulunan kronometre uygulaması 

kullanılarak kaydedilmeye baĢlandı. Test, bireyin “bitti” komutu ile bitirildi. Bireyin 

vibrasyonu algıladığı süre sn olarak kaydedildi. Yapılan her tekrarın öncesinde 

diyapozon cihazında rezidüel titreĢimin bitmesi sağlandı. Test, her bir referans noktası 

için üçer kez tekrarlandı ve ortalamaları kaydedildi (Semmes ve ark. 1960; Raji ve ark. 

2014). Bu çalıĢmada, vibrasyon duyu testinde 8 sn ve altı patolojik yani vibrasyon 

duyusunda kayıp olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007). 
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Resim 9: 128-Hz frekanslı diyapazon (Elcon
®
 Medical Instruments, Tuttlingen, Germany) (Semmes 

Ve Ark. 1960) 

 

 

 

 

 

                  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Resim 10: Diyapazon ile 1. metatars baĢı vibrasyon duyusu ölçümü 

 
 

Resim 11: Diyapazon ile medial malleol vibrasyon duyusu ölçümü
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3.2.3.3. Ġki nokta ayrımı duyusu 

 

       Ġki nokta ayrım duyusu, esteziyometre (Baseline
®
, White Plains, New York, USA) 

kullanılarak değerlendirildi (Resim 12). Bireye önce test sözel olarak anlatıldı. 

Bireyden sırtüstü pozisyonda yatması istendi ve gözler kapatıldı.  Cihazının belirlenen 

referans bölgelerine her iki ayak altında sırayla temas ettirileceği söylendi. Her noktasal 

temasın arkasından hastaya ayak altında bir nokta mı yoksa iki nokta mı algıladığı 

soruldu. Bu çalıĢmada iki nokta ayrım duyusunun değerlendirilmesi için üç referans 

bölge kullanıldı: (a)trans-metatarsal (Resim 13), (b)topuk ortası (Resim 14) ve 

(c)ayak taban ortası (Resim 15) (Akseki ve ark.,2010). Bu bölgelerde bireyin iki nokta 

değil de bir nokta algıladığı aralık milimetre (mm) olarak kaydedildi. Ölçüm maksimum 

mesafeden baĢlatılıp, aralık azaltılarak devam edildi. Bireyin mesafe daraldıkça 

algılanan iki nokta, tek nokta hissedildiği an değer kaydedildi (Akseki ve ark., 2010; 

Semmes ve ark., 1960;). 

 

Resim 12: Esteziyometre (Baseline
®
, White Plains, New York, USA) (Semmes ve ark., 1960) 

 
 

Resim 13: Esteziyometre ile trans-metatars iki nokta ayrım duyu ölçümü 
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Resim 14: Esteziyometre ile ayak orta noktasına ait iki nokta ayrım duyu ölçümü 

 
 

Resim 15: Esteziyometre ile topuk iki nokta ayrım duyu ölçümü 

 
 

3.2.4. Postüral kontrol 

 

       Postüral kontrol, Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ile değerlendirildi (Tablo 5). Berg 

Denge Ölçeği günlük yaĢam içerisinde yapılan aktivitelerdeki iĢlevsel stabiliteyi inceler. 

Aktivitelerdeki fonksiyonel denge, özellikle ileri yaĢtaki kiĢilerde iĢlevsel dengenin 

klinik ölçümü için oluĢturulmuĢ olan BDÖ hem statik hem de dinamik denge iĢlevlerini 

incelemede kullanılır (Periyasamy ve ark., 2008). ÇalıĢmada, ölçeğin geçerliği ve 

güvenirliği yapılmıĢ olan Türkçe versiyonu kullanıldı (Sahin ve ark., 2008). Ġçerisinde 

14 madde bulunan BDÖ, bireylerin aktiviteleri esnasında dengelerini devam ettirebilme 

becerisini değerlendirmektedir. Her bir madde 0: “Aktivite Tamamlanamadı”, 4: 

“Aktivite Bağımsız tamamlandı’’ ifadeleri ile 0-4 arasında puanlanır. KiĢinin 
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alabileceği en yüksek toplam puan 56‟dır ve yüksek puan daha iyi dengeyi 

göstermektedir. Toplam puanlamada 0-20: “Yüksek Risk”, 21-40: “Orta Risk” ve 41-

56: “Düşük Risk” Ģeklinde sınıflandırılmaktadır (Berg ve ark., 1992; Periyasamy ve 

ark., 2008). 

 

Tablo 5: Berg denge ölçeği (Sahin Ve Ark., 2008) 

SORU TANIMI    PUAN 

 

1. Oturur durumdayken ayağa kalkmak ______ 

2. Desteksiz ayakta durmak   ______ 

3. Desteksiz oturmak   ______ 

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme _____ 

5. Yer değiĢtirmek    ______ 

6. Gözler kapalı vaziyette ayakta durmak ______ 

7. Ayaklar bitiĢik vaziyette ayakta durmak ______ 

8. Ayaktayken kollar gergin öne uzanmak ______ 

9. Yerden nesne almak                ______ 

10. Geriye bakmak için dönmek               ______ 

11. 360 derece dönmek   _____ 

12. Diğer ayağı tabureye koymak  ______ 

13. Bir ayak önde ayakta durmak  ______ 

14. Tek ayaküstünde ayakta durmak  ______ 

 

          TOPLAM                                                           _____ 

  

 

              Resim 16: Berg denge ölçeği, ayaklar bitiĢik vaziyette ayakta durma testi 
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                       Resim 17: Berg denge ölçeği, bir ayak önde ayakta durma testi 

              
 

Resim 18: Berg denge ölçeği, tek ayaküstünde ayakta durma testi 

             

 

3.2.5. ĠĢlevsel seviye değerlendirmesi 

 

       Bireyin iĢlevsel seviyesi, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Time Up & Go Test (TUG)) 

ile Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (Knee Injury And Osteoarthritis Outcome 

Score ((KOOS)) kullanılarak ölçüldü. 
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3.2.5.1. Zamanlı kalk ve yürü testi  

 

       Bireyin iĢlevsel seviyesi, Zamanlı Kalk Ve Yürü Testi (Time Up & Go Test 

(TUG)) kullanılarak değerlendirildi (Tablo 6) (Paker ve ark., 2007). Testin detayı 

bireye teste baĢlanmadan sözel olarak anlatıldı. Bireyden parkur baĢlangıcına 

yerleĢtirilen, arka kısmı destekli, oturduğunda diz ve kalçası 90˚ fleksiyona gelecek 

yükseklikteki sandalyeye oturması istendi. 15 sn dinlendirildikten sonra, test “başla” 

emriyle baĢlatıldı. Bireyden, sandalye kollarından yardım almadan kalkıp, koĢmadan 

fakat yapabildiği kadar kendisinin ayarlayacağı hızda, ölçülmüĢ 3 metrelik parkuru 

yürümesi, 3 metre sonundaki iĢaretli yerden geri dönmesi ve tekrar sandalyeye oturması 

istenildi. Kronometrenin gösterdiği süre sn olarak kaydedildi. Testi kavraması için bir 

ön deneme uygulandı ve devamında test 3 kez tekrar edilerek ortalama süre sn olarak 

kaydedildi (Arnold ve Faulkner, 2007; Takacs ve ark., 2014).  

 

Tablo 6: Zamanlı kalk ve yürü testi sınıflandırılması (Paker ve ark., 2007) 

Süre (Saniye) Mobilite Değerlendirmesi 

<10 sn Bağımsız mobil 

<20 sn Çoğunlukla bağımsız mobil 

20-29 sn DeğiĢken mobilite 

>20 sn BozulmuĢ mobilite 

  

3.2.5.2. Günlük yaĢam aktivitelerindeki iĢlevsel seviye değerlendirmesi 

 

       Bireyin diz ve diz ile ilgili problemleri nedeniyle iĢlevsel seviyesindeki etkilenmesi 

sübjektif olarak Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS) ile değerlendirildi 

(Fitzgerald ve ark., 2004). ÇalıĢmada KOOS‟un geçerlik ve güvenirliği yapılmıĢ olan 

Türkçe sürümü kullanıldı (Paker ve ark., 2007). KOOS, diz incinmesinin hem kısa 

dönem hem de uzun dönem sonuçlarını değerlendirmektedir. Ağrı, diğer belirtiler, 

günlük yaĢam aktiviteleri, spor ve boĢ zaman değerlendirme aktivitelerinde iĢlevsel 

durum ve dize bağlı yasam kalitesi olmak üzere 5 alt grup ve toplam 42 sorudan 

oluĢmaktadır. Her soru, beĢ cevap seçeneği ile birlikte 0 ilâ 4 puan arası Likert skâlası 

(0: “Dizde Problem Yok” - 4: “Dizde Şiddetli Problem”) kullanılarak 

cevaplandırılmaktadır. Bireyin alabileceği en yüksek toplam puan 100‟dür ve toplamda 
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aldığı 0 puan: “Diz Problemi Yok” - 100 puan: “Şiddetli Diz Problemi” anlamına 

gelmektedir (Roos ve Lohmander, 2003). 
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3.3. Ġstatiksel Analiz 

 

       ÇalıĢmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) Version 22.0 (SPSS Inc., Şikago, IL., ABD)ˮ programı 

kullanıldı. ÇalıĢmada değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu “Shapiro Wilks Testiˮ 

ile değerlendirildi.  

       ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiklerin (Ortalama, Standart 

sapma, Frekans) yanı sıra niceliksel verilerin iki grup arası karĢılaĢtırmaların normal 

dağılım göstermeyenler için ise “Mann Whitney U Testiˮ kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise “Ki-Kare Testiˮ kullanıldı. Niceliksel ikiden fazla grup 

arasındaki karĢılaĢtırmalarda ise “Kruskal Wallis Testiˮ kullanıldı. ĠliĢki sınamalarında 

“Pearson Korelâsyon Testiˮ kullanılmıĢtır. Anlamlılık p≤0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

       ÇalıĢmaya Geç Evre gonartroz tanısı almıĢ 32 kadın hasta davet edildi. ÇalıĢmaya 

dâhil edilmeyi ve değerlendirme yapılan merkeze gelmeyi kabul etmeyen 8 hasta 

değerlendirilmeye alınamamıĢtır. ÇalıĢmayı 13‟ü bilateral Evre III, 11‟i bilateral Evre 

IV gonartrozlu 24 kadın hasta tamamlamıĢtır. Kontrol için hastalar ile aynı yaĢ 

aralığında 20 sağlıklı kadın değerlendirmeye alınmıĢtır. ÇalıĢmanın akıĢ diyagramı 

ġekil 10’da gösterilmiĢtir.  

 

ġekil 10: ÇalıĢmanın akıĢ diyagramı 

 

 

4.1. Demografik Bilgiler 

 

       ÇalıĢmaya katılanların yaĢ ortalamaları 66,75±5,459 yıl ve vücut kütle indeksi 

(VKĠ) ortalamaları 26,93±2,83 kg/m
2
 idi. Diz radyografik evrelemesine göre hastaların 

13'ü (% 54.16) Evre III, 11‟i (% 45.83) Evre IV idi. 

Değerlendirmeye Alınan 

Hastalar (n=32 ) 

Evre III 

Gonartrozlu 

Hastalar (n= 13) 

Evre IV 

Gonartrozlu 

Hastalar (n= 11) 

Değerlendirilmeye 

Alınamayan Hastalar (n=8) 

Değerlendirmenin yapıldığı 

merkeze gelemeyen (n= 6) 

ÇalıĢmaya katılmak istemeyen  

(n= 2) 

Sağlıklı Kontrol 

(n= 20) 

Sağlıklı Kontrol 

(n= 20) 
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       Sağlıklı birey, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların yaĢ, boy, kilo 

değiĢkenlerinde homojenlik sağlanmıĢtır. Vücut kütle indeksinde (VKĠ) homojenlik 

sağlanamamıĢtır. 

       ÇalıĢmaya katılan bireylerin demografik özellikleri Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 7: Hasta ve sağlıklı bireylerin demografik özellikleri 

 

Demografik 

Bilgiler   

 

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

Ort ± SS 

 

Evre III 

(n=13) 

Ort ± SS 

 

Evre IV 

(n=11) 

Ort ± SS 

 

 

p 

 

YaĢ (yıl) 

 

 

58,90±4,37 

 

69,53±7,98 

 

71,81±4,35 

 

0,642 

 

Boy (cm) 

 

 

162,40±5,96 

 

161,10±6,3 

 

160±4,8 

 

0,580 

 

Kilo (kg) 

 

 

68,80±5,99 

 

66,69±11,57 

 

76±11,55 

 

0,059 

 

VKĠ 

(kg/m²) 

 

 

26,21±3,39 

 

25,58±3,24 

 

29,01±2,91 
 

0,019 

Ort:Ortalama; SS: Standart Sapma; n:Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05); 

*Kruskal Wallis Testi 

 

       ÇalıĢmaya katılan sağlıklı bireylerin % 25‟i (n=5) ilkokul, %45‟i (n=9) lise, %30‟u 

(n=6) üniversite; Evre III‟deki hastaların % 15,3‟ü (n=2) ilkokul, % 53.8‟i (n=7) lise, 

%30.7‟si (n=4) üniversite; Evre IV‟teki hastaların % 9.09‟u (n=1)  ilkokul, % 63.6‟sı 

(n=7) lise, % 27.2‟si (n=3) üniversite mezunuydu. 

       ÇalıĢmaya katılan sağlıklı bireylerin % 40‟ı (n=8) ev hanımı, % 30‟u (n=6) emekli, 

%10‟u(n=2) doktor, % 5‟i (n=1) hemĢire, %15‟i (n=3) sağlık personeli; Evre III‟deki 

hastaların % 30.7‟si (n=4) ev hanımı, % 69.2‟si (n=9) emekli; Evre IV‟teki hastaların % 

27.2‟si (n=3) ev hanımı,  % 72.7‟si (n=8) emekli idi. 

       Bireylerin gruplarına göre eğitim düzeyleri ve meslek dağılımları kiĢi sayısı ve 

yüzde olarak Tablo 8’de gösterilmiĢtir. 
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     Tablo 8. Hasta ve sağlıklı bireylere ait eğitim düzey ve meslek bilgileri 

  

  

  

  

 

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

Evre III 

(n=13) 

 

Evre IV 

(n=11) 

n % n % n % 

 

 

Eğitim 

Düzeyi 

Ġlkokul 5 25 2 15.3 1 9.09 

Lise 9 45 7 53.8 7 63.6 

Üniversite 6 30 4 30.7 3 27.2 

Yüksek Lisans 0 0 0 0 0 0 

 

 

Meslek 

Ev Hanımı 8 40 4 30.7 3 27.2 

Emekli 6 30 9 69.2 8 72.7 

Doktor 2 10 0 0 0 0 

HemĢire 1 5 0 0 0 0 

Sağlık Personeli 3 15 0 0 0 0 

n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  %: Yüzde 

 

       Bireylerin gruplarına göre en ağrılı aktivite ve ağrıdan yakınma süreleri kiĢi sayısı 

ve yüzde olarak Tablo 9’da gösterilmiĢtir. 

 

    Tablo 9: Hasta ve sağlıklı bireylere ait en ağrılı aktivite ve ağrıdan yakınma süreleri 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

 

Evre III 

(n=13) 

 

Evre IV 

(n=11) 

n % n % n % 

 

 

En ağrılı 

aktivite 

Ayağa Kalkma 0 0 2 15.3 0 0 

Çömelme 0 0 7 54 6 54.5 

Hızlı Yürüme 0 0 2 15.3 0 0 

Merdiven Ġnip Çıkma 0 0 2 15.3 5 45.4 

Ağrıdan 

yakınma 

süreleri 

 

0-10 Yıl 0 0 9 69.2 5 45.4 

10+ Yıl 0 0 4 30.7 6 54.5 

n: Etkilenmiş Diz Sayısı; %: Yüzde  

 

4.2. Geç Evre Gonartrozlu Hastaların Ağrı ġiddeti Sonuçları 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların, Evre IV gonartrozlu hastalara göre ağrı Ģiddetleri 

daha düĢük bulundu, fakat bu sonuç anlamlı değildi (p>0.05).  

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait ağrı Ģiddet sonuçları Tablo 10’da 

gösterilmiĢtir.  
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     Tablo 10: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların ağrı Ģiddet sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

4.3. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sonuçları 

       Bu çalıĢmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon 

hissi ölçümünde katılımcı sayısı (n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir.  

 

4.3.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

15˚ ve 45˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında Evre 

III‟deki hastaların aleyhine fark vardı (p≤0,05).  

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında fark yoktu (p>0.05). 

       Bu çalıĢmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama testinde hedef açıdan ortalama 5°‟ye 

kadar sapma normal sayılmıĢ ve bu kesme değerin üzerindeki sapmalar patolojik yani 

propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi. Buna göre, hem sağlıklı bireylerin hem de Evre 

III gonartrozlu hastaların propriyosepsiyon kaybı patolojik sınırın altında kalmıĢtır.  

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

mutlak değer sonuçları Tablo 11’de gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

   

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

 

p 

 

Ağrı ġiddeti 

(numerik) 

 

 

7,30±1,75 

 

8±1,26 

 

 

0,274 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Kişi Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Mann-

Whitney U Testi 
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    Tablo 11: Sağlık Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

mutlak değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi  

  Hedef Açı 

(Mutlak Değer)  

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

 

p 

 

15˚ 

 

0,45±0,99 

 

 

4,84±3,30 
 

0,001 

 

45˚ 

 

0,25±1,01 

 

 

3,69±4,97 
 

0,023 

 

 60˚ 

 

0,90±0,85 

 

 

2,65±4,84 

 

0,137 

Ort: Ortalama; SS:Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05); 

*Bonferroni Testi 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

gerçek değer sonuçları Tablo 12’de gösterilmiĢtir. 

 

     Tablo 12: Sağlık Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

gerçek değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi  

Hedef Açı 

(Gerçek Değer)   

 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

p 

 

15˚ 

 

15,35±0,98 

 

19,65±3,55 

 

 

0,001 

 

45˚ 

 

45,25±1,01 

 

48,65±4,98 
 

0,023 

 

 

60˚ 

 

60,90±0,85 

 

62,65±4,84 

 

0,137 

 

Ort: Ortalama;  SS:Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05); 

*Bonferroni Testi 

 

4.3.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında 

Evre IV aleyhine fark vardı (p≤0,05). Bu çalıĢmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama 

testinde hedef açıdan ortalama 5°‟ye kadar sapma normal sayılmıĢ ve bu kesme değerin 

üzerindeki sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi. Buna göre, 
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sağlıklı bireylerin tüm hedef açılarda, Evre IV gonartrozlu hastaların ise 45° ve 60° 

hedef açılarda propriyosepsiyon kaybı patolojik sınırın altında kalmıĢtır. Evre IV 

gonartrozlu hastaların 15° hedef açıda belirgin propriyosepsiyon kaybı olduğu bulundu. 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

mutlak değer sonuçları Tablo 13’te gösterilmiĢtir.  

 

    Tablo 13: Sağlık Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

mutlak değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

p 

 

15˚ 

 

0,45±0,99 

 

6,13±3,50 
 

0,001 

 

45˚ 

 

0,25±1,01 

 

4,90±2,99 
 

0,001 

 

60˚ 

 

0,90±0,85 

 

3,68±4,15 
 

0,025 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma;  n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); 

*Bonferroni Testi 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

gerçek değer sonuçları Tablo 14’te gösterilmiĢtir.  

 

     Tablo 14: Sağlık Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 

gerçek değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

15˚ 

 

15,35±0,98 

 

21,13±3,50 
 

0,001 

 

45˚ 

 

45,25±1,01 

 

49,90±2,99 
 

0,001 

 

60˚ 

 

60,90±0,85 

 

63,68±4,15 
 

0,025 

 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); 

*Bonferroni Testi 
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4.3.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ 

ve 60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında fark yoktu (p>0,05). 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait mutlak 

değer sonuçlarının karĢılaĢtırması Tablo 15’te gösterilmiĢtir.  

 

    Tablo 15:  Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait mutlak 

değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef  Açı 

(Mutlak Açı) 

 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

15˚ 

 

4,84±3,30 

 

6,13±3,50 

 

0,876 

 

 

45˚ 

 

3,69±4,97 

 

4,90±2,99 

 

0,284 

 

 

60˚ 

 

2,65±4,84 

 

3,68±4,15 

 

0,999 

 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05); 

*Bonferroni Testi 

 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait gerçek 

değer sonuçları Tablo 16’da gösterilmiĢtir.  

 

     Tablo 16: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait gerçek değer 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

p 

 

15˚ 

 

19,65±3,55 

 

21,13±3,50 

 

0,876 

 

45˚ 

 

48,65±4,98 

 

49,90±2,99 

 

0,284 

 

60˚ 

 

62,65±4,84 

 

63,68±4,15 

 

0,999 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma;  n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); 

*Bonferroni Testi 
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4.3.4. Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz 

eklem pozisyon hissi sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ 

ve 60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları, sağlıklı bireylere göre daha 

kötü bulundu (p≤0.05). Evre IV gonartrozlu hastaların, 15˚ hedef açıdaki hem gerçek 

hem de mutlak değer sonucu, kesme değerin üzerinde olduğu için patolojik kabul edildi. 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissine ait mutlak değer sonuçları Tablo 17’de gösterilmiĢtir. 

 

    Tablo 17: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine 

ait mutlak değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 
 

 Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

15˚  

 

0,45±0,99 

 

4,84±3,30 

 

6,13±3,50 
 

0,001 

 

 

45˚  

 

0,25±1,01 

 

3,69±4,97 

 

4,90±2,99 
 

0,001 

 

 

 60˚  

 

0,90±0,85 

 

2,65±4,84 

 

3,68±4,15 
 

0,025 

 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma;  n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); 

*Kruskal Wallis Testi 

 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissine ait gerçek değer sonuçları Tablo 18’de gösterilmiĢtir. 

 

   Tablo 18: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine 

ait gerçek değer sonuçlarının karĢılaĢtırması 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı  

(Gerçek Değer)  

 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

15˚  

 

15,35±0,98 

 

19,65±3,55 

 

21,13±3,50 
 

0,001 

 

45˚  

 

45,25±1,01 

 

48,65±4,98 

 

49,90±2,99 
 

0,001 

 

60˚ 

 

60,90±0,85 

 

62,65±4,84 

 

63,68±4,15 
 

0,025 

Ort: Ortalama;  SS: Standart Sapma;  n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); 

*Kruskal Wallis Testi 
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4.4. Taban Altı Basınç Duyu Sonuçları 

 

       Taban altı basınç duyusu hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta 

ayrımı testi kullanılarak değerlendirildi. Hasta ve sağlıklı bireylerden alınan veriler 

Tablo 4’de gösterildiği gibi normal, azalmıĢ hafif dokunma, azalmıĢ koruyucu duyu, 

koruyucu duyu kaybı, koruyucu duyu kaybı / sadece derin basınç duyu, duyu kaybına 

sahip olarak yorumlandı. Bu çalıĢmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların taban 

altı basınç duyu ölçümünde katılımcı sayısı (n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir.  

 

4.4.1. Hafif dokunma duyu sonuçları 

 

       DüĢük ağırlıktaki monofilamentin birey tarafından algılanması hafif dokunma 

duyusunun iyi olduğunu gösterir. Teste ilk olarak 2,83 değerinde olan monofilament ile 

baĢlandı.  

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hafif dokunma 

duyusuna ait 1. metatars baĢı, 5. metatars baĢı ve topuk orta noktasından alınan sonuçlar 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05).  

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hafif dokunma 

duyusuna ait sonuçları Tablo 19 ve Tablo 20’de gösterilmiĢtir.  

 

   Tablo 19: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hafif dokunma duyusuna 

ait ortalama ve standart sapma değerleri 

 

 

Hafif Dokunma 

Duyusu 

 

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

1.MB 

 

 

3,80±0,18 

 

3,85±0,23 

 

3,90±0,10 

 

 

5.MB 

 

 

3,86±0,13 

 

3,85±0,20 

 

4,04±0,21 

 

 

TON 

 

4,04±0,25 

 

4,09±0,21 

 

4,19±0,24 

 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5.Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 
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   Tablo 20: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hafif dokunma duyusuna 

ait sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

Hafif Dokunma Duyusu 

 

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

Evre III 

( n=26) 

 

Evre IV 

(n=22) 

 

 

p* 

 

 

 

1.MB 

 

Duyu Kaybı 0 0 0  

 

 

0,054 

Koruyucu Duyu Kaybı 

(Sadece Derin Basınç Duyu) 

0 0 0 

Koruyucu Duyu Kaybı 0 0 0 

AzalmıĢ Koruyucu Duyu 16 21 22 

AzalmıĢ Hafif Duyu 4 5 0 

Normal 0 0 0 

 

 

 

5.MB 

 

Duyu Kaybı 0 0 0  

 

 

0,480 

Koruyucu Duyu Kaybı 

(Sadece Derin Basınç Duyu) 

0 0 0 

Koruyucu Duyu Kaybı 0 0 1 

AzalmıĢ Koruyucu Duyu 18 21 19 

AzalmıĢ Hafif Duyu 2 5 2 

Normal 0 0 0 

 

 

 

TON 

Duyu Kaybı 0 0 0  

 

 

0,100 

Koruyucu Duyu Kaybı 

(Sadece Derin Basınç Duyu) 

0 0 0 

Koruyucu Duyu Kaybı 0 1 4 

AzalmıĢ Koruyucu Duyu 19 24 18 

AzalmıĢ Hafif Duyu 1 1 0 

Normal 0 0 0 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5MB: 5.Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square Testi 

 

4.4.2. Vibrasyon duyu sonuçları 

 

       Vibrasyonun değerlendirildiği diyapazon titreĢimi birey tarafından ne kadar uzun 

süre hissediliyorsa vibrasyon duyusu o kadar iyi demektir. Bu çalıĢmada, Evre III ve 

Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu ölçümünde medial malleol ve 1. 

Metatars baĢından alınan veriler kullanılmıĢtır. Katılımcı sayısı (n) etkilenmiĢ diz 

sayısını göstermektedir. 

 

4.4.2.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu sonuçlarının sağlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait medial 

malleolden alınan sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0.05). 

Kesme değerine göre sonuçlar incelendiğinde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda 

azalma olduğu görülmüĢtür. 
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       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait sonuçları 

Tablo 21’de gösterilmiĢtir. 

 

   Tablo 21: Sağlıklı Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların vibrasyon duysuna ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 
   

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

p 

 

MM 

 

5,39±0,33 

 

5,40±2,20 

 

0,056 

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  p: Anlamlılık 

Değeri (≤0,05)*Bonferroni Testi 

 

4.4.2.2.  Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu sonuçlarının sağlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait medial 

malleolden alınan sonuçlar karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar aleyhine 

fark vardı (p≤0,05). Kesme değerine göre sonuçlar incelendiğinde, her iki grupta da 

vibrasyon duyusunda azalma olduğu görüldü. 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait sonuçları 

Tablo 22’de gösterilmiĢtir. 

 

  Tablo 22: Sağlık Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 
   

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

p 

 

MM 

 

5,39±0,33 

 

4,41±1,56 
 

0,038 

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  p: Anlamlılık 

Değeri (≤0,05)  *Bonferroni Testi 
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4.4.2.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon duyu 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait medial 

malleolden alınan sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0.05). 

Kesme değerine göre sonuçlar incelendiğinde, her iki grupta da vibrasyon duyusunda 

azalma olduğu görüldü. 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait sonuçları Tablo 

23’te gösterilmiĢtir.  

 

  Tablo 23: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 
   

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

p 

 

MM 

 

5,40±2,20 

 

4,41±1,56 

 

0,99 

MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  p: Anlamlılık 

Değeri (≤0,05) *Bonferroni Testi 

 

4.4.2.4. Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait 

vibrasyon duyu sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait 

1.Metatars baĢı ve medial malleolden alınan sonuçları kıyaslandığında, Evre IV 

gonartrozlu hastaların medial malleoldeki vibrasyon duyu kaybının diğerlerine göre 

belirgin olarak fazla olduğu bulundu (p≤0.05). Kesme değerine göre sonuçlar 

incelendiğinde, üç grupta da 1.Metatars baĢı ve medial malleolldeki vibrasyon 

duyusunda azalma olduğu görüldü. 

      Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların 1.metatars baĢından 

alınan vibrasyon duyu sonuçları arasında fark yoktu (p>0,05).  

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait 

sonuçları Tablo 24’te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 24: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların vibrasyon duyusuna ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

 

p 

 

1.MB 

 

5,34±0,57 

 

5,27±2,40 

 

4,82±1,42 

 

0,257 

 

MM 

 

5,39±0,33 

 

5,40±2,20 

 

4,41±1,56 
 

0,020 

1.MB: 1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş 

Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Kruskal Wallis Testi 

 

4.4.3. Ġki nokta ayrımı duyu sonuçları 

 

       Birey ne kadar birbirine yakın mesafeyi tanımlayabiliyorsa iki nokta ayrım duyusu 

o kadar iyidir. Bu çalıĢmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait vibrasyon 

duyu ölçümünde katılımcı sayısı (n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir. 

 

4.4.3.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrım duyu sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

ayak trans-metatarsal ve topuktan alınan sonuçlar karĢılaĢtırıldığında Evre III 

gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). Bu sonuç, Evre III gonartrozlu 

hastaların sağlıklı bireylere göre ayak trans-metatarsı ve topuktaki iki noktayı ayrıt etme 

duyusunun daha düĢük olduğunu gösterir. 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların ayak ortasından alınan iki nokta 

ayrım duyu sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0.05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

sonuçları Tablo 25’te gösterilmiĢtir. 
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   Tablo 25: Sağlıklı Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

 

p 

 

TM (mm) 

 

2,14±0,33 

 

3,28±0,59 
 

0,001 

 

 

Orta (mm) 

 

2,84±0,48 

 

3,18±0,71 

 

0,357 

 

 

Topuk (mm) 

 

2,20±0,43 

 

2,84±0,53 
 

0,002 

 

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05);  *Bonferroni Testi 

 

4.4.3.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrım duyu sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

ayak trans-metatarsal, ayak ortası ve topuktan alınan sonuçlar karĢılaĢtırıldığında Evre 

IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). Bu sonuç Evre IV gonartrozlu 

hastaların sağlıklı bireylere göre ayak trans-metatars, orta ve topuktaki iki noktayı ayırt 

etme duyusunun daha düĢük olduğunu gösterir.  

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

sonuçları Tablo 26’da gösterilmiĢtir. 

 

    Tablo 26: Sağlıklı Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

TM (mm) 

 

2,14±0,33 

 

3,40±0,80 
 

0,001 

 

 

Orta (mm) 

 

2,84±0,48 

 

3,98±0,88 
 

0,001 

 

 

Topuk (mm) 

 

2,20±0,43 

 

3,10±0,73 
 

0,001 

 

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Bonferroni Testi 
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4.4.3.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait iki nokta ayrım duyu 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait ayak 

ortasından alınan sonuçlar karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark 

vardı (p≤0,05). Bu sonuç, Evre IV gonartrozlu hastaların Evre III gonartrozlu hastalara 

göre ayak ortasının iki noktayı ayırt etme duyusunun daha düĢük olduğunu gösterir.         

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların ayak trans-metatarsal ve topuktan alınan 

iki nokta ayrım duyu sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0.05). 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait sonuçları 

Tablo 27’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 27: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

TM (mm) 

 

3,28±0,59 

 

3,40±0,80 

 

0,999 

 

Orta (mm) 

 

3,18±0,71 

 

3,98±0,88 
 

0,001 

 

Topuk (mm) 

 

2,84±0,53 

 

3,10±0,73 

 

0,922 

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Bonferroni Testi 

 

4.4.3.4. Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait iki 

nokta ayrım duyu sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım 

duyusuna ait ayak trans-metatarsal, ayak ortası ve topuktan alınan sonuçları 

kıyaslandığında, Evre III ve IV gonartrozlu hastaların sağlıklı bireylere göre iki noktayı 

ayırt etme duyusunun daha düĢük olduğu bulundu (p≤0.05). 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım 

duyusuna ait sonuçları Tablo 28’de gösterilmiĢtir. 
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   Tablo 28: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iki nokta ayrım duyusuna 

ait sonuçlarının karĢılaĢtırması 

   

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=26) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=22) 

 

p 

 

TM (mm) 

 

2,14±0,33 

 

3,28±0,59 

 

3,40±0,80 
 

0,001 

 

Orta (mm) 

 

2,84±0,48 

 

3,18±0,71 

 

3,98±0,88 
 

0,001 

 

Topuk (mm) 

 

2,20±0,43 

 

2,84±0,53 

 

3,10±0,73 
 

0,001 

TM: Trans-metatars; mm: milimetre; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş Diz 

Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Kruskal Wallis Testi 
 

 

4.5. Postüral Kontrol Sonuçları 

 

       Postüral kontrol “Berg Denge Ölçeğiˮ kullanılarak değerlendirildi. Toplam 

puanlama yüksek risk, orta risk ve düĢük risk olarak sınıflandırıldı (Periyasamy ve ark., 

2008; Berg ve ark., 1992). Bu çalıĢmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait 

postüral kontrol sonuç tablolarında (n) katılımcı sayısını göstermektedir. 

 

4.5.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait postüral kontrol sonuçlarının sağlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait 

sonuçları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0.05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların postural kontrollerine ait 

sonuçları Tablo 29’da gösterilmiĢtir. 
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   Tablo 29: Sağlıklı Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

Evre III 

(n=13) 

 

 

p 

 

 

 

 

BDÖ 

 

DüĢük Risk 

 

20 

 

11 

 

 

 

 

 

0,092 
 

Orta Risk 

 

 

0 

 

2 

 

Yüksek Risk 

 

 

0 

 

0 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri(≤0,05); *Chi-Square Testi 

 

4.5.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait postüral kontrol sonuçlarının sağlıklı 

bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait 

sonuçları karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05).  

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların postural kontrollerine ait 

sonuçları Tablo 30’da gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 30: Sağlık Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrolllerine ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

p 

 

 

 

 

BDÖ 

 

DüĢük Risk 

 

 

20 

 

5 
 

 

 

 

0,001 
 

Orta Risk 

 

 

0 

 

6 

 

Yüksek Risk 

 

 

0 

 

0 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square Testi 

 

4.5.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait postüral kontrol 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). 
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       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postural kontrollerine ait sonuçları Tablo 

31’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 31: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postürallerine ait kontrol sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Evre III 

(n=13) 

 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

p 

 

 

 

 

BDÖ 

 

DüĢük Risk 

 

 

11 

 

5 
 

 

 

 

0,005 
 

Orta Risk 

 

 

2 

 

6 

 

Yüksek Risk 

 

 

0 

 

0 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square 

Testi 

 

4.5.4. Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait postüral 

kontrol sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine 

ait sonuçları kıyaslandığında, farkın Evre IV gonartrozlu hastaların kötü postüral 

kontrolünden kaynaklandığı görüldü (p≤0.05).  

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine 

ait sonuçları Tablo 32 ve Tablo 33’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 32: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

 

Evre III 

(n=13) 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

p 

 

 

 

 

BDÖ 

 

DüĢük Risk 

 

 

20 

 

 

11 

 

5 
 

 

 

 

0,001 
 

Orta Risk 

 

 

0 

 

2 

 

6 

 

Yüksek Risk 

 

 

0 

 

0 

 

0 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square 

Testi 
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Tablo 33: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait 

ortalama ve standart sapma değerleri 

  

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

 

BDÖ 

(puan) 

 

52,70±0,65 

 

44,69±4,06 

 

39,90±7,00 

 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

 

4.6. ĠĢlevsel Seviye Sonuçları 

 

       ĠĢlevsel seviye, “Kalk ve Yürü Testiˮ ve “Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç 

Skoruˮ kullanılarak değerlendirildi. Bu çalıĢmada, Evre III ve Evre IV gonartrozlu 

hastalara ait sonuç tablolarında (n) katılımcı sayısını göstermektedir. 

 

4.6.1. Kalk ve yürü testi sonuçları 

 

4.6.1.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait kalk ve yürü testi sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında Evre III gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları 

Tablo 34’te gösterilmiĢtir. 

 
    Tablo 34: Sağlık Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

 

Evre III 

(n=13) 

 

p 

 

 

 

 

TUG 

(sn) 

 

Bağımsız Mobil 

 

 

20 

 

10 
 

 

 

 

0,029 
 

Çoğunlukla Bağımsız Mobil 

 

 

0 

 

3 

 

DeğiĢken Mobilite 

 

 

0 

 

0 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; n: Etkilenmiş Diz Sayısı;  p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square Testi 
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4.6.1.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve yürü testi sonuçlarının 

sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları 

Tablo 35’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 35: Sağlık Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

p 

 

 

 

 

TUG 

(sn) 

 

Bağımsız Mobil 

 

 

  20 

 

5 
 

 

 

 

0,001 
 

Çoğunlukla Bağımsız Mobil 

 

 

0 

 

3 

 

DeğiĢken Mobilite 

 

 

  0 

 

3 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square 

Testi 

 

4.6.1.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve yürü testi 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastalar alehine fark vardı (p≤0,05). 

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları Tablo 

36’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 36: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçlarının 

karĢılaĢtırması 

  

Evre III 

(n=13) 

 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

p 

 

 

 

 

TUG 

(sn) 

 

Bağımsız Mobil 

 

 

10 

 

5 
 

 

 

 

0,005 
 

Çoğunlukla Bağımsız Mobil 

 

 

3 

 

3 

 

DeğiĢken Mobilite 

 

 

0 

 

3 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square 

Testi 

 

4.6.1.4. Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait kalk ve 

yürü testi sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait 

sonuçları kıyaslandığında, farkın Evre IV gonartrozlu hastaların kötü TUG süresinden 

kaynaklandığı görüldü (p≤0.05).  

      Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait 

sonuçları Tablo 37 ve Tablo 38’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 37: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait 

sonuçlarının karĢılaĢtırması 
  

Sağlıklı Bireyler 

(n=20) 

 

Evre III 

(n=13) 

 

Evre IV 

(n=11) 

 

 

p 

 

 

 

 

TUG 

(sn) 

 

Bağımsız Mobil 

 

 

20 

 

10 

 

5 
 

 

 

 

0,001 
 

Çoğunlukla Bağımsız Mobil 

 

 

0 

 

3 

 

3 

 

DeğiĢken Mobilite 

 

 

0 

 

0 

 

3 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Chi-Square Testi 
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Tablo 38: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait 

ortalama ve standart sapma değerleri 

  

Sağlıklı Birey 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

 

TUG (sn) 

 

6,00±0,32 

 

8,83±1,51 

 

13,39±7,34 

 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; n: Etkilenmiş Diz Sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma 

 

4.6.2. Diz incinme ve osteoartrit sonuç skoru sonuçları 

 

4.6.2.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun sağlıklı bireyler ile 

karĢılaĢtırılması 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların KOOS skoru sağlık bireylere göre daha düĢük 

bulundu (p≤0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların KOOS alt parmetrelerin skor sonuçları, Sağlıklı 

bireylere göre daha düĢük bulundu, fakat bu sonuç anlamlı değildi (p>0.05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların KOOS skoru sonuçlarının 

karĢılaĢtırması Tablo 39‟da gösterilmiĢtir. 
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   Tablo 39: Sağlıklı Bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların KOOS skoruna ait sonuçların 

karĢılaĢtırması 

   

 

Sağlıklı Birey 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

 

 

p 

 

KOOS (Toplam) 

 

92,30±4,23 

 

68,88±11,43 
 

0,029 

 

KOOS (Belirti ve Sertlik) 

 

98,10±2,53 

 

74,62±15,90 

 

0,698 

 

KOOS (Ağrı) 

 

94,10±4,21 

 

75,38±16,73 

 

0,313 

 

KOOS (Günlük yaĢam) 

 

95,30±2,86 

 

81,46±8,54 

 

0,140 

 

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 

 

81,50±11,25 

 

22,31±21,03 

 

0,552 

 

KOOS (YaĢam Kalitesi) 

 

78,90±14,98 

 

45,85±17,68 

 

0,191 

KOOS: Diz İncinme ve Yaralanma Sonuç Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: 

Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Bonferroni Testi 

 

4.6.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun sağlıklı bireyler ile 

karĢılaĢtırılması 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

Sağlıklı bireylere göre daha düĢük bulundu (p≤0.05). 

       Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru sonuçlarının 

karĢılaĢtırması Tablo 40‟da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 40: Sağlıklı Bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoruna ait sonuçların 

karĢılaĢtırması 

  

Sağlıklı Birey 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

p 

 

KOOS (Toplam) 

 

92,30±4,23 

 

62,18±5,77 
 

0,001 

 

KOOS (Belirti ve Sertlik) 

 

98,10±2,53 

 

67,45±16,73 
 

0,001 

 

KOOS (Ağrı) 

 

94,10±4,21 

 

72,27±9,35 
 

0,001 

 

KOOS (Günlük yaĢam) 

 

95,30±2,86 

 

75,27±7,44 
 

0,001 

 

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 

 

81,50±11,25 

 

11,82±15,16 
 

0,001 

 

KOOS (YaĢam Kalitesi) 

 

78,90±14,98 

 

31,91±18,51 
 

0,001 

KOOS: Diz İncinme ve Yaralanma Sonuç Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: 

Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Bonferroni Testi 

 

4.6.2.3. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS skorunun 

karĢılaĢtırılması 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

Evre III gonartrozlu hastalara göre daha düĢük bulundu (p≤0.05).  

       Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru sonuçlarının karĢılaĢtırması 

Tablo 41‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 41: Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarda KOOS skoruna ait sonuçların 

karĢılaĢtırılması 

  

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

p 

 

KOOS (Toplam) 

 

68,88±11,43 

 

62,18±5,77 
 

0,001 

 

KOOS (Belirti ve Sertlik) 

 

74,62±15,90 

 

67,45±16,73 
 

0,001 

 

KOOS (Ağrı) 

 

75,38±16,73 

 

72,27±9,35 
 

0,001 

 

KOOS (Günlük yaĢam) 

 

81,46±8,54 

 

75,27±7,44 
 

0,001 

 

KOOS (Fiziksel Fonksiyon) 

 

22,31±21,03 

 

11,82±15,16 
 

0,001 

 

KOOS (YaĢam Kalitesi) 

 

45,85±17,68 

 

31,91±18,51 
 

0,001 

KOOS: Diz İncinme ve Yaralanma Sonuç Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: Etkilenmiş 

Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Bonferroni Testi 

 

4.6.2.4. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS 

skorunun karĢılaĢtırılması 

 

       Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt 

parametrelerin skor sonuçları kıyaslandığında, Evre III ve Evre IV gonartrozlu 

hastaların KOOS skoru ve alt parametrelerin skoru sağlıklı bireylere göre daha düĢük 

olduğu görüldü (p≤0.05).  

        Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalara ait KOOS skoru ve alt 

parametrelerin skor sonuçlarının karĢılaĢtırması Tablo 42’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 42: Sağlıklı Bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastalarda KOOS skoruna ait 

sonuçların karĢılaĢtırılması 

  

Sağlıklı Bireyler 

Ort ± SS 

(n=20) 

 

Evre III 

Ort ± SS 

(n=13) 

 

 

Evre IV 

Ort ± SS 

(n=11) 

 

p 

 

KOOS (Toplam) 

 

92,30±4,23 

 

68,88±11,43 

 

62,18±5,77 
 

0,001 

 

KOOS (Belirti ve Sertlik) 

 

98,10±2,53 

 

74,62±15,90 

 

67,45±16,73 
 

0,001 

 

KOOS (Ağrı) 

 

94,10±4,21 

 

75,38±16,73 

 

72,27±9,35 
 

0,001 

 

KOOS (Günlük yaĢam) 

 

95,30±2,86 

 

81,46±8,54 

 

75,27±7,44 
 

0,001 

 

KOOS (Fiziksel 

Fonksiyon) 

 

81,50±11,25 

 

22,31±21,03 

 

11,82±15,16 
 

0,001 

 

KOOS (YaĢam Kalitesi) 

 

78,90±14,98 

 

45,85±17,68 

 

31,91±18,51 
 

0,001 

KOOS: Diz İncinme ve Yaralanma Sonuç Skoru; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; n: 

Etkilenmiş Diz Sayısı; p: Anlamlılık Değeri (≤0,05); *Kruskal Wallis Testi 

 

4.7. Verilerin ĠliĢki Analizi 

 

4.7.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının 

diğer değiĢkenlerle iliĢkisi 

 

        Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerlerin sonuçları ile ağrı Ģiddeti, taban altı basınç 

duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviye arasındaki iliĢki incelendi. Bu çalıĢmada, 

Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ölçümünde katılımcı sayısı 

(n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir. 

 

4.7.1.1.  Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile ağrı 

Ģiddeti arasındaki iliĢki 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasında iliĢki olmadığı 

bulundu (p>0,05).  
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       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 43’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 43: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve ağrı Ģiddeti 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚ 

r 0,277 

p
¥
 0,360 

 

45˚ 

r 0,100 

p
¥
 0,746 

 

60˚  

r 0,124 

p
¥
 0,687 

* p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 44’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 44: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve ağrı Ģiddeti 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚  

r 0,397 

p
¥
 0,180 

 

45˚  

r 0,100 

p
¥
 0,746 

 

60˚  

r 0,124 

p
¥
 0,687 

* p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.1.2. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban 

altı basınç duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların taban altı basınç değiĢimleri için hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta ayrım duyuları değerlendirildi. Referans alınan 15˚, 45˚ ve 60˚ 
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hedef açılardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban altı basınç değerleri arasındaki iliĢki 

incelendi. 

 

4.7.1.2.1. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki  

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 60˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değer ile topuk orta noktasından alınan hafif dokunma duyu sonucu 

arasında negatif yönlü iliĢki vardı (r=-0,497, p=0.01) (Tablo 45 ve Tablo 46). Elde 

edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın 

fazla olması ile topuk orta noktasından alınan azalmıĢ hafif dokunma duyusu ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ ve 45˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile topuk orta noktasından alınan hafif dokunma 

duyu sonucu arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile 1.metatars ve 5.metatarstan alınan hafif 

dokunma duyu sonucu arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05) 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 45’te 

gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 45: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

  

Hafif Dokunma Duyusu 

 

 

1.MB 

 

5.MB 

 

TON 

 

 

15˚ 

r           -0,097 -0,064 0,086 

p
¥
 0,637 0,758 0,678 

 

45˚ 

r 0,051 0,051 0,199 

p
¥
 0,806 0,791 0,330 

 

60˚ 

r 0,241 0,241 -0,497 

p
¥
 0,235 0,235  0,010 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5. Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; * p≤0.05, ¥: Pearson 

korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 
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       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 46’da 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 46: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi  

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

   

Hafif Dokunma Duyusu 

 

 

1.MB 

 

 

5.MB 

 

TON 

 

15˚  

r -0,064 -0,064 0,080 

p
¥
 0,758 0,758 0,699 

 

45˚  

r 0,054 0,054 0,198 

p
¥
 0,791 0,791 0,331 

 

60˚  

r 0,241 0,241 -0,497 

p
¥
 0,235 0,235  0,010 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5.Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; * p≤0.05, ¥: Pearson 

korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.1.2.2. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile 

vibrasyon duyusu arasındaki iliĢki  

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile medial malleolden alınan vibrasyon duyu sonucu arasında 

negatif yönlü iliĢki bulundu (r=-0,510, p=0,008; r=-0,510, p=0,006 sırasıyla) (Tablo 47 

ve Tablo 48). Elde edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissindeki sapmanın fazla olmasının, medial malleolden alınan kısa süreli vibrasyon 

duyusu ile iliĢkili olduğunu göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde değerin 

artması, pozisyon hissi duyusunun patolojik olduğu anlamına gelirken; vibrasyon 

duyusunun uzun süre hissedilmesi duyunun iyi olduğu anlamına gelmektedir.  

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile 1.metatars baĢından alınan vibrasyon duyu 

sonucu arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile medial malleolden alınan vibrasyon duyu 

sonucu arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 
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       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 47’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 47: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

   

Vibrasyon Duyusu 

 

 

1.MB 

 

MM 

 

 

 15˚  

r -0,066 -0,510 

p
¥
 0,748 0,008 

 

45˚  

r                   -0,177 -0,288 

p
¥
 0,387 0,154 

 

60˚  

r 0,005 -0,050 

p
¥
 0,982  0,807 

1.MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 48’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 48: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

   

Vibrasyon Duyusu 

 

 

1.MB 

 

MM 

 

 

15˚  

r -0,066 -0,526 

p
¥
 0,748 0,006 

 

45˚  

r -0,177 -0,288 

p
¥
 0,387 0,154 

 

60˚  

r 0,005                   -0,050 

p
¥
 0,982 0,807 

1.MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon 

katsayısı 
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4.7.1.2.3. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile iki 

nokta ayrım duyusu arasındaki iliĢki  

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak ortasından alınan iki nokta ayrım duyu sonucu 

arasında negatif yönlü iliĢki bulundu (r=-0,501, p=0,009; r=-0,467, p=0,016 sırasıyla) 

(Tablo 49 ve Tablo 50). Elde edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastaların 15˚ hedef 

açıdaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olmasının, ayak ortasından alınan 

düĢük değerli iki nokta ayrım duyusu ile iliĢkili olduğunu göstermektedir. Diz eklem 

pozisyon hissinde değerin artması, pozisyon hissi duyusunun kötü olduğu anlamına 

gelmektedir. Ġki nokta ayrım duyusunda değer arttıkça iki noktayı ayırt etme kötüdür. 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatars ve topuk orta noktasından alınan iki 

nokta ayrım duyu sonucu arasında bir iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarstan alınan iki nokta ayrım duyu sonucu 

arasında pozitif iliĢki bulundu (r=0,411, p=0,037; r=0,407, p=0,039 sırasıyla) (Tablo 49 

ve Tablo 50). Elde edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastaların 45˚ hedef açıdaki 

diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olmasının ayak trans-metatarstan alınan 

yüksek değerli iki nokta ayrım duyusunun kötü olması ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde değerin artması, pozisyon hissi duyusunun 

kötü olduğu anlamına gelmektedir. Ġki nokta ayrım duyusunda değer arttıkça iki noktayı 

ayırt etme kötüdür. 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 60˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarsı, ortası ve topuk orta noktasından 

alınan iki nokta ayrım duyu sonucu arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 49’da 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 49: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve iki nokta 

ayrım duyusu arasındaki iliĢki 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi  

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

   

Ġki Nokta Ayrımı 

 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

 

15˚  

r 0,354 -0,501 0,206 

p
¥
 0,076 0,009 0,313 

 

45˚  

r 0,411 -0,381 0,127 

p
¥
 0,037 0,055 0,537 

 

60˚  

r -0,313 0,384 0,156 

p
¥
 0,119 0,053 0,445 

TM: Trans-metatars; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 50’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 50: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve iki nokta 

ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

  

Ġki Nokta Ayrımı 

 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

 

15˚ 

R 0,352 -0,467 0,237 

p
¥
 0,077 0,016 0,243 

 

45˚ 

R 0,407 -0,384 0,123 

p
¥
 0,039 0,053 0,551 

 

60˚ 

R -0,313 0,384 0,156 

p
¥
 0,119 0,053 0,445 

TM: Trans-metatars; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.1.3. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasında iliĢki olmadığı 

bulundu (p>0,05). 
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      Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 51’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 51: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚  

r 0,122 

p
¥
 0,552 

 

45˚  

r 0,358 

p
¥
 0,072 

 

60˚  

r 0,079 

p
¥
 0,702 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 52’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 52: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚ 

r 0,137 

p
¥
 0,506 

 

45˚ 

r 0,358 

p
¥
 0,073 

 

60˚ 

r 0,079 

p
¥
 0,702 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.1.4. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve 

yürü testi arasındaki iliĢki 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasında iliĢki 

olmadığı bulundu (p>0,05). 
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       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 53’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 53: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

TUG (sn) 

 

15˚ 

r -0,049 

p
¥
 0,811 

 

45˚ 

r 0,196 

p
¥
 0,337 

 

60˚ 

r 0,251 

p
¥
 0,216 

TUG: Kalk Ve Yürü Testi; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 54’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 54: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer 

 

   

 

TUG (sn) 

 

15˚  

r -0,037 

p
¥
 0,858 

 

45˚  

r 0,196 

p
¥
 0,337 

 

60˚  

r 0,251 

p
¥
 0,216 

TUG: Kalk Ve Yürü Testi; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.1.5. Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS 

skoru arasındaki iliĢki 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS‟un ağrı parametresinden elde edilen sonuç arasında 
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pozitif iliĢki bulundu (r=0,401, p=0,042; r=0,402, p=0,042 sırasıyla) (Tablo 55 ve 

Tablo 56). Elde edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastalarda 15˚ hedef açıdaki diz 

eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olması ile yüksek ağrı Ģiddeti arasında iliĢki 

olduğunu göstermektedir. 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skoru ve diğer alt parametrelerin sonuçları 

arasında iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS günlük yaĢam parametresinin sonucu arasında 

negatif yönlü iliĢki bulundu (r=-0,399, p=0,043; r=0,397, p=0,045 sırasıyla) (Tablo 55 

ve Tablo 56). Elde edilen bu sonuç, Evre III gonartrozlu hastalarda 45˚ hedef açıdaki 

diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olması ile günlük yaĢam aktivitesindeki 

zorlanma ile iliĢkili olduğunu göstermektedir.  

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissi 60˚ hedef açıdaki mutlak ve 

gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuçları arasında iliĢki 

bulunmadı (p>0,05). 

       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuçları arasındaki 

iliĢki Tablo 55’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 55: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile KOOS 

skoruarasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem 

Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

KOOS 

Toplam 

 

 

KOOS 

Belirti ve 

Sertlik 

 

KOOS 

Ağrı 

 

 

KOOS 

Günlük 

YaĢam 

 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

 

15˚ 

r 0,111 -0,144  0,401 0,023 0,011 0,151 

p
¥
 0,590 0,482  0,042 0,911 0,959 0,460 

 

45˚ 

r -0,323 -0,154 -0,130 -0,399 -0,200 -0,078 

p
¥
 0,107 0,454 0,525 0,043 0,327 0,704 

 

60˚ 

r 0,093 0,023 -0,069 0,006 0,191 0,277 

p
¥
 0,651 0,911 0,736 0,979 0,350 0,170 

KOOS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi 

 r: Korelasyon katsayısı 
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       Evre III gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin sonuçları arasındaki 

iliĢki Tablo 56’da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 56: Evre III gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile KOOS 

skoruarasındaki iliĢki 

Diz Eklem 

Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 KOOS 

Toplam 

 

KOOS 

Belirti ve 

Sertlik 

KOOS 

Ağrı 

 

KOOS 

Günlük 

yaĢam 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

15˚ r 0,109 -0,161 0,402 0,004 0,013 0,184 

p
¥
 0,598 0,432 0,042 0,984 0,951 0,369 

45˚ r -0,322 -0,150 -0,130 -0,397 -0,197 -0,084 

p
¥
 0,108 0,464 0,525 0,045 0,336 0,685 

60˚ r 0,093 0,023 -0,069 0,006 0,191 0,277 

p
¥
 0,651 0,911 0,736 0,979 0,350 0,170 

KOOS: Diz İncinme Ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi;  

r: Korelasyon katsayısı  

 

4.7.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi sonuçlarının 

diğer değiĢkenlerle iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerlerin sonuçları ile ağrı Ģiddeti, taban altı basınç 

duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviye arasındaki iliĢki incelendi. Bu çalıĢmada, 

Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ölçümünde katılımcı sayısı 

(n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir. 

 

4.7.2.1. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve ağrı 

Ģiddeti arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasında iliĢki olmadığı 

bulundu (p>0,05).  
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       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 57’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 57: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve ağrı Ģiddeti 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚ 

r 0,000 

p
¥
 0,999 

 

45˚ 

r -0,164 

p
¥
 0,630 

 

60˚ 

r 0,326 

p
¥
 0,327 

* p≤0.05, ¥: k Pearson orelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 58’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 58: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve ağrı Ģiddeti 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚  

r 0,000 

p
¥
 0,999 

 

45˚  

r -0,164 

p
¥
 0,630 

 

60˚  

r 0,326 

p
¥
 0,327 

* p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban altı 

basınç duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların taban altı basınç değiĢimleri için hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta ayrım duyuları değerlendirildi. Referans alınan 15˚, 45˚ ve 60˚ 
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hedef açılardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban altı basınç değerleri arasındaki iliĢki 

incelendi. 

 

4.7.2.2.1. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki  

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak 1.metatarsı, 5.metatarsı ve topuk 

ortasından alınan hafif dokunma duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu 

(p>0,05). 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 59’da 

gösterilmiĢtir. 

 

  Tablo 59: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 60’da 

gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

Diz Eklem Pozisyon 

Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

Hafif Dokunma Duyusu 

 

1.MB 

 

5.MB 

 

TON 

 

 

15˚ 

r 0,244 0,324 -0,112 

p
¥
 0,275 0,142 0,621 

 

45˚ 

r 0,298 -0,008 0,361 

p
¥
 0,177 0,971 0,098 

 

60˚ 

r 0,324 0,478 0,416 

p
¥
 0,141 0,055 0,054 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5. Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta ; * p≤0.05, ¥:  

Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 
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Tablo 60: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 

  

 

4.7.2.2.2. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve 

vibrasyon duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak 1.metatars baĢı ve medial malleolden 

alınan vibrasyon duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 61’de 

gösterilmiĢtir. 

 

  Tablo 61: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

Vibrasyon Duyusu 

 

1.MB 

 

MM 

 

15˚ 

r 0,222 0,056 

p
¥
 0,321 0,805 

 

45˚ 

r -0,392 -0,265 

p
¥
 0,071 0,233 

 

60˚ 

r -0,094 0,029 

p
¥
 0,677 0,899 

1.MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

        

 

Diz Eklem Pozisyon 

Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

Hafif Dokunma Duyusu 

 

1.MB 

 

5.MB 

 

TON 

 

 

15˚ 

r 0,244 0,324 -0,112 

p
¥
 0,275 0,142 0,621 

 

45˚ 

r 0,298 -0,008 0,361 

p
¥
 0,177 0,971 0,098 

 

60˚ 

r 0,324 0,478 0,416 

p
¥
 0,141 0,065 0,054 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5.Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta ; * p≤0.05, ¥:  Pearson 

korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 
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       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 62’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 62: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

   

Vibrasyon Duyusu 

 

1.MB 

 

MM 

 

15˚  

r 0,222 0,056 

p
¥
 0,321 0,805 

 

45˚  

r -0,392 -0,265 

p
¥
 0,071 0,233 

 

60˚  

r -0,094 0,029 

p
¥
 0,677 0,899 

1. MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

 

4.7.2.2.3. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve iki 

nokta ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

        Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarstan alınan iki nokta ayrım 

duyu sonucu arasında pozitif iliĢki bulundu (r=0,458, p=0,032; r=0,479, p=0,024) 

(Tablo 63 ve Tablo 64). Elde edilen bu sonuç, Evre IV gonartrozlu hastalarda 15˚ ve 

60˚ hedef açılardaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olması, ayak trans-

metatarsından alınan yüksek değerli iki nokta ayrım duyusunun kötü olması ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde değerin artması, pozisyon hissi 

duyusunun kötü olduğu anlamına gelmektedir. Ġki nokta ayrım duyusunda değer arttıkça 

iki noktayı ayırt etme kötüdür. 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak ortası ve topuk ortasından alınan iki nokta 

ayrım duyu sonucu arasında bir iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05).  

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarsı, ortası ve topuk ortasından alınan iki 

nokta ayrım duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 
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       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 63’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 63: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve iki nokta 

ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

   

Ġki Nokta Ayrımı (mm) 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

15˚  

r 0,458 0,141 -0,218 

p
¥
 0,032 0,533 0,331 

 

45˚  

r -0,145 0,021 -0,268 

p
¥
 0,520 0,925 0,228 

 

60˚  

r 0,479 0,139 -0,133 

p
¥
 0,024 0,537 0,556 

TM: Trans-Metatars; mm: Milimetre; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon 

katsayısı 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 64’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 64: Evre IV Diz Eklem Pozisyon Hissi Gerçek Değer ve Ġki Nokta Ayrım Duyusu Arasındaki 

ĠliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

   

Ġki Nokta Ayrımı (mm) 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

15˚  

r 0,458 0,141 -0,218 

p
¥
 0,032 0,533 0,331 

 

45˚  

r -0,145 0,021 -0,268 

p
¥
 0,520 0,925 0,228 

 

60˚  

r 0,479 0,139 -0,133 

p
¥
 0,024 0,537 0,556 

TM: Trans-Metatars; mm: milimetre; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon 

katsayısı 
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4.7.2.3. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasında iliĢki olmadığı 

bulundu (p>0,05). 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 65’te 

gösterilmiĢtir. 

   

Tablo 65: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 66’da 

gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚  

r -0,290 

p
¥
 0,191 

 

45˚  

r -0,036 

p
¥
 0,872 

 

60˚  

r 0,181 

p
¥
 0,419 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥:  Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 
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Tablo 66: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

4.7.2.4. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve 

yürü testi arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasında iliĢki olmadı 

bulundu (p>0,05). 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 67’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 67: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

   

 

TUG (sn) 

 

15˚  

r -0,287 

p
¥
 0,195 

 

45˚  

r 0,027 

p
¥
 0,905 

 

60˚  

r 0,284 

p
¥
 0,201 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; sn: saniye * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon 

katsayısı 

 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚  

r -0,290 

p
¥
 0,191 

 

45˚  

r -0,036 

p
¥
 0,872 

 

60˚  

r 0,181 

p
¥
 0,419 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥:  Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 
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       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 68’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 68: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

   

 

TUG (sn) 

 

15˚  

r -0,287 

p
¥
 0,195 

 

45˚  

r 0,027 

p
¥
 0,905 

 

60˚  

r 0,284 

p
¥
 0,201 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; sn: saniye; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon 

katsayısı 

 

4.7.2.5. Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS 

skoru arasındaki iliĢki 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuçlar 

arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuçlar arasındaki 

iliĢki Tablo 69’da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 69: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile KOOS skoru 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon 

Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

KOOS 

Toplam 

 

 

KOOS 

 Belirti ve 

Sertlik 

 

KOOS 

Ağrı 

 

 

KOOS 

Günlük 

YaĢam 

 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

 

15˚  

r -0,031 0,142 0,262 0,108 0,022 0,120 

p
¥
 0,891 0,527 0,238 0,632 0,924 0,596 

 

45˚  

r -0,272 -0,161 -0,009 -0,180 -0,075 0,103 

p
¥
 0,220 0,473 0,968 0,424 0,741 0,648 

 

60˚  

r 0,242 -0,121 0,207 0,365 -0,145 0,011 

p
¥
 0,278 0,593 0,355 0,095 0,521 0,961 

KOOS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

 

       Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerine ait sonuçlar arasındaki 

iliĢki Tablo 70’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 70: Evre IV gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile KOOS skoru 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem 

Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

KOOS 

Toplam 

 

 

KOOS 

 Belirti ve 

Sertlik 

 

KOOS 

Ağrı 

 

 

KOOS 

Günlük 

YaĢam 

 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

15˚  r -0,031 0,142 0,262 0,108 0,022 0,120 

p
¥
 0,891 0,527 0,238 0,632 0,924 0,596 

45˚  r -0,272 -0,161 -0,009 -0,180 -0,075 0,103 

p
¥
 0,220 0,473 0,968 0,424 0,741 0,648 

60˚  r 0,242 -0,121 0,207 0,365 -0,145 0,011 

p
¥ 0,278 0,593 0,355 0,095 0,521 0,961 

KOOS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 
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4.7.3. Geç Evre (III & IV) gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi 

sonuçlarının diğer değiĢkenlerle iliĢki 

       Geç Evre (III & IV) gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚, 

60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değerlerin sonuçları ile ağrı Ģiddeti, taban altı 

basınç duyusu, postüral kontrol, iĢlevsel seviye arasındaki iliĢki incelendi. Bu çalıĢmada 

Geç Evre (III & IV) gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ölçümünde 

katılımcı sayısı (n) etkilenmiĢ diz sayısını göstermektedir. 

 

4.7.3.1. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve ağrı 

Ģiddeti arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasında iliĢki 

olmadığı bulundu (p>0,05).  

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 71’de 

gösterilmiĢtir. 

 

   Tablo 71: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve ağrı 

Ģiddeti arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚ 

r 0,191 

p
¥
 0,371 

 

45˚ 

r 0,081 

p
¥
 0,705 

 

60˚ 

r 0,233 

p
¥
 0,274 

*p≤0.05; ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile ağrı Ģiddeti sonucu arasındaki iliĢki Tablo 72’de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 72: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve ağrı Ģiddeti 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

Ağrı ġiddeti 

 

15˚  

r 0,279 

p
¥
 0,186 

 

45˚  

r 0,081 

p
¥
 0,705 

 

60˚  

r 0,233 

p
¥
 0,274 

*p≤0.05; ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.3.2. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile taban 

altı basınç duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların taban altı basınç değiĢimleri için hafif dokunma, 

vibrasyon ve iki nokta ayrım duyuları değerlendirildi. Referans alınan 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki diz eklem pozisyon hissi ile taban altı basınç değerleri arasındaki iliĢki 

incelendi. 

 

4.7.3.2.1. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki  

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak 1.metatarsı, 5.metatarsı ve topuk 

ortasından alınan hafif dokunma duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu 

(p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

73’te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 73: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

Hafif Dokunma Duyusu 

 

1.MB 

 

5.MB 

 

TON 

 

15˚ 

r -0,157 -0,219 0,023 

p
¥
 0,288 0,135 0,879 

 

45˚ 

r 0,005 0,043 0,026 

p
¥
 0,973 0,771 0,861 

 

60˚ 

r 0,136 -0,046 0,021 

p
¥
 0,356 0,757 0,886 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5.Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; * p≤0.05, ¥: Pearson 

korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki gerçek değerler ile hafif dokunma duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

74’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 74: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve hafif 

dokunma duyusu arasındaki iliĢki 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

Hafif Dokunma Duyusu 

 

1.MB 

 

5.MB 

 

TON 

 

15˚ 

r -0,151 -0,215 0,020 

p
¥
 0,304 0,142 0,891 

 

45˚ 

r 0,005 0,043 0,022 

p
¥
 0,973 0,771 0,885 

 

60˚ 

r 0,136 -0,046 0,021 

p
¥
 0,356 0,757 0,886 

1.MB: 1.Metatars Başı; 5.MB: 5. Metatars Başı; TON: Topuk Orta Nokta; * p≤0.05, ¥: Pearson 

korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

 

4.7.3.2.2. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve 

vibrasyon duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile ayak 1.metatars baĢı ve medial 

malleolden alınan vibrasyon duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 
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       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 75’te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 75: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki gerçek değerler ile vibrasyon duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

76’da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 76: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve vibrasyon 

duyusu arasındaki iliĢki 

 

 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

Vibrasyon Duyusu 

 

1.MB 

 

MM 

 

15˚ 

r 0,073 -0,255 

p
¥
 0,621 0,080 

 

45˚ 

r -0,266 -0,179 

p
¥
 0,068 0,222 

 

60˚ 

r -0,054 0,049 

p
¥
 0,714 0,739 

1.MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥: k Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

Vibrasyon Duyusu 

 

1.MB 

 

MM 

 

15˚  

r 0,058 -0,270 

p
¥
 0,698 0,063 

 

45˚  

r -0,268 -0,181 

p
¥
 0,065 0,217 

 

60˚  

r -0,054 0,049 

p
¥
 0,714 0,739 

1.MB:1.Metatars Başı; MM: Medial Malleol; * p≤0.05, ¥:  Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 
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4.7.3.2.3. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve iki 

nokta ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarsından alınan iki nokta ayrım duyu 

sonucu arasında pozitif iliĢki bulundu (r=0,397, p=0,005) (Tablo 77 ve Tablo 78). Elde 

edilen bu sonuç, Geç Evre gonartrozlu hastaların 15˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon 

hissindeki sapmanın fazla olması ile topuk orta noktasından alınan yüksek değerli iki 

nokta ayrım duyusunun kötü olması ile iliĢki olduğunu göstermektedir. Diz eklem 

pozisyon hissinde değerin artması, pozisyon hissi duyusunun kötü olduğu anlamına 

gelmektedir. Ġki nokta ayrım duyusunda da değer arttıkça iki noktayı ayırt etme kötüdür.  

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak ortası ve topuk ortasından alınan iki nokta ayrım 

duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05).  

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerlerile ayak trans-metatarsı, ortası ve topuk ortasından alınan iki 

nokta ayrım duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 60˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak ortasından alınan iki nokta ayrım duyu sonucu 

arasında pozitif iliĢki bulundu (r=0,285, p=0,050) (Tablo 77 ve Tablo 78). Geç Evre 

gonartrozlu hastaların 60˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla 

olması ile topuk orta noktasından alınan yüksek değerli iki nokta ayrım duyusunun kötü 

olması ile iliĢki olduğunu göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde değerin artması, 

pozisyon hissi duyusunun kötü olduğu anlamına gelmektedir. Ġki nokta ayrım 

duyusunda da değer arttıkça iki noktayı ayırt etme kötüdür.  

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 60˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile ayak trans-metatarsı ve topuk ortasından alınan iki nokta 

ayrım duyu sonucu arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

77’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 77: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve iki nokta 

ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

Ġki Nokta Ayrımı 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

15˚  

r 0,393 -0,154 0,012 

p
¥
 0,006 0,295 0,936 

 

45˚  

r 0,243 -0,014 -0,042 

p
¥
 0,097 0,925 0,779 

 

60˚  

r 0,090 0,285 0,029 

p
¥
 0,542 0,050 0,843 

TM: Trans-Metatars; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki gerçek değerler ile iki nokta ayrım duyu sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

78’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 78: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve iki nokta 

ayrım duyusu arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

Ġki Nokta Ayrımı 

 

TM 

 

ORTA 

 

TOPUK 

 

15˚  

r 0,397 -0,139 0,030 

p
¥
 0,005  0,347 0,838 

 

45˚  

r 0,239 -0,011 -0,041 

p
¥
 0,102 0,938 0,782 

 

60˚  

r 0,090 0,285 0,029 

p
¥
 0,542 0,050 0,843 

TM: Trans-Metatars; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: Korelasyon katsayısı 

 

4.7.3.3. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak ve gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasında iliĢki 

olmadığı bulundu (p>0,05). 
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       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

79’da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 79: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢki 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚ 

r -0,018 

p
¥
 0,905 

 

45˚ 

r 0,232 

p
¥
 0,112 

 

60˚ 

r 0,168 

p
¥
 0,253 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki gerçek değerler ile postüral kontrol sonucu arasındaki iliĢki Tablo 80’de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 80: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ve postüral 

kontrol arasındaki iliĢkisi 
 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

BDÖ 

 

15˚  

r -0,011 

p
¥
 0,939 

 

45˚  

r 0,236 

p
¥
 0,107 

 

60˚  

r 0,168 

p
¥
 0,253 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayısı 
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4.7.3.4. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile kalk ve 

yürü testi arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açlardaki mutlak ve gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasında iliĢki 

olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

81’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 81: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

 

TUG (sn) 

 

15˚  

r -0,097 

p
¥
 0,511 

 

45˚  

r 0,191 

p
¥
 0,192 

 

60˚  

r 0,277 

p
¥
 0,057 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki gerçek değerler ile kalk ve yürü testi sonucu arasındaki iliĢki Tablo 

82’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 82: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile kalk ve yürü 

testi arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

 

TUG (sn) 

 

15˚  

r -0,097 

p
¥
 0,511 

 

45˚  

r 0,191 

p
¥
 0,192 

 

60˚  

r 0,277 

p
¥
 0,057 

TUG: Kalk ve Yürü Testi; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r:Korelasyon katsayısı 
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4.7.3.5. Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi ile KOOS 

skoru arasındaki iliĢki 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS ağrı parametresinin sonucu arasında pozitif iliĢki 

bulundu (r=0,305, p=0,035; r=0,304, p=0,036 sırasıyla) (Tablo 83 ve Tablo 84). Elde 

edilen bu sonuç, Geç Evre gonartrozlu hastaların 15˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon 

hissindeki sapmanın fazla olmasının yüksek ağrı Ģiddeti ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinde değerin artması, pozisyon hissi duyusunun 

kötüye gittiği anlamına gelmektedir.  

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skoru ve diğer alt parametrelerin skor sonuçları 

arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skorunun (r=-0,289, p=0,047; r=-0,292, p=0,044 

sırasıyla)  ve günlük yaĢam alt parametresinin (r=-0,376, p=0,008; r=-0,378, p=0,008 

sırasıyla) sonucu arasında negatif yönlü iliĢki bulundu (Tablo 83 ve Tablo 84). Elde 

edilen bu sonuç, Geç Evre gonartrozlu hastaların 45˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon 

hissindeki sapmanın fazla olmasının azalmıĢ iĢlevsel seviye ve günlük yaĢam ile iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Diz eklem pozisyon hissinin değer olarak artması duyunun 

azaldığı anlamına gelmektedir. 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 45˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skoru ve diğer alt parametrelerin skor sonuçları 

arasında iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 60˚ hedef açıdaki 

mutlak ve gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları arasında 

iliĢki olmadığı bulundu (p>0,05). 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki mutlak değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

arasındaki iliĢki Tablo 83’te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 83: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi mutlak değer ile KOOS 

skoru arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem 

Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Mutlak Değer) 

 

  

KOOS 

Toplam 

 

 

KOOS 

Belirti ve 

Sertlik 

 

KOOS 

Ağrı 

 

 

KOOS 

Günlük 

YaĢam 

 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

 

15˚ 

r 0,018 -0,006 0,305 -0,035 -0,030 0,093 

p
¥
 0,902 0,967 0,035 0,812 0,837 0,529 

 

45˚ 

r -0,289 -0,209 -0,105 -0,376 -0,193 -0,077 

p
¥
 0,047 0,153 0,478 0,008 0,189 0,602 

 

60˚ 

r 0,089 -0,079 0,028 0,123 0,029 0,199 

p
¥
 0,547 0,591 0,848 0,406 0,842 0,176 

KOOS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 

 

       Geç Evre gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ 

hedef açılardaki gerçek değerler ile KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

arasındaki iliĢki Tablo 84’te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 84: Geç Evre gonartrozlu hastalara ait diz eklem pozisyon hissi gerçek değer ile koos skoru 

arasındaki iliĢki 

 

Diz Eklem 

Pozisyon Hissi 

Hedef Açı 

(Gerçek Değer) 

 

  

KOOS 

Toplam 

 

 

KOOS 

Belirti ve 

Sertlik 

 

KOOS 

Ağrı 

 

 

KOOS 

Günlük 

YaĢam 

 

KOOS 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 

KOOS 

YaĢam 

Kalitesi 

 

15˚ 

R 0,010 -0,019 0,304 -0,048 -0,034 0,108 

p
¥
 0,944 0,897 0,036 0,747 0,819 0,464 

 

45˚ 

R -0,292 -0,209 -0,108 -0,378 -0,189 -0,083 

p
¥
 0,044 0,154 0,467 0,008 0,199 0,574 

 

60˚ 

R 0,089 -0,079 0,028 0,123 0,029 0,199 

p
¥
 0,547 0,591 0,848 0,406 0,842 0,176 

KOOS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru; * p≤0.05, ¥: Pearson korelasyon analizi; r: 

Korelasyon katsayısı 
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5. TARTIġMA 

       Bu çalıĢma, geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinin 

taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviye ile iliĢkisini incelemek 

amacıyla planlandı. Geç Evre gonartrozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre diz eklem 

pozisyon hissinin daha olumsuz etkilendiği tespit edildi. ÇalıĢmanın aktif diz eklem 

pozisyon hissi sonuçları incelendiğinde, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz 

eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek 

değerlerdeki sapma sağlıklı bireylere göre daha fazla bulundu. Evre III ve Evre IV 

gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki 

mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında fark olmadığı 

bulundu. ÇalıĢmada hastaların ağrı Ģiddetlerine ait sonuçlar incelendiğinde, Evre III ve 

Evre IV gonartrozlu hastalara ait hissettikleri ağrı Ģiddetleri arasında fark olmadığı 

görüldü. 

       Bu çalıĢmada diz eklemine ait propriyosepsiyon duyusu aktif açı tekrarlama testiyle 

değerlendirildi ve belirlenen hedef açıdan 5° ve üstündeki (kesme açısı) sapma patolojik 

yani propriyoseptif kaybını iĢaret ettiği kabul edildi. Buna göre, sağlıklı bireyler ve Evre 

III gonartrozlu hastaların hedef açıların tamamında sapma miktarları belirlenen kesme 

açısından azdı. Evre IV gonartrozlu hastaların 45° ve 60° hedef açılardaki sapmaları 

kesme açısının altında kalsa da 15° hedef açıda sapma miktarı çok yüksek seviyede 

bulundu. Eklem pozisyon duyusu ile ilgili elde edilen bu sonuçlar “geç evre 

gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinde kayıp vardırˮ hipotezimizi 

kısmen doğruladı. 

       Ayak 1.metatars baĢı, 5.metatars baĢı ve topuk orta noktasından alınan hafif 

dokunma duyu sonuçlarında Evre III ve IV gonartrozlu hastalarla sağlıklı bireyler 

arasında fark görülmedi. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların 

vibrasyon duyusuna ait 1.metatars baĢı ve medial malleolden alınan sonuçlar 

incelendiğinde, Evre IV gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak üzere tüm bireylerin 

vibrasyon duyusunda azalma vardı. Hastaların ayak trans-metatarsı, ayak ortası ve 

topuktan alınan iki nokta ayrım duyu sonuçları incelendiğinde, hem Evre III hem de 

Evre IV gonartrozlu hastaların sağlıklı bireylere göre iki noktayı ayırt etmede 

zorlandıkları görüldü. Ġki nokta ayrım duyusunda elde edilen yüksek değer iki noktayı 

ayırt etmenin zorlaĢtığını göstermektedir. Taban altı basınç duyusu ile ilgili elde edilen 
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bu sonuçlar, “geç evre gonartrozlu kadın hastalarda taban altı basınç duyusunda 

kayıp vardırˮ hipotezimizi kısmen doğruladı. 

       ÇalıĢmanın postüral kontrol sonuçları incelendiğinde, yalnızca Evre IV gonartrozlu 

hastaların postüral kontrolünün kötü olduğu görüldü. Bu sonuç, “geç evre gonartrozlu 

kadın hastalarda postüral kontrolde kayıp vardırˮ hipotezimizi doğruladı. 

       ĠĢlevsel seviyenin değerlendirildiği kalk ve yürü testi ile diz incinme ve osteoartrit 

sonuç skoru verileri incelendiğinde, gonartrozun ilerlemesi ile iĢlevsel seviyenin 

kötüleĢtiği görüldü. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların kalk ve 

yürü testine ait sonuçları kıyaslandığında, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların 

TUG süresinin sağlıklı bireylere göre yüksek olduğu görüldü. Sağlıklı bireyler, Evre III 

ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

kıyaslandığında, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların verilerinin sağlıklı bireylere 

göre daha düĢük olduğu görüldü. ĠĢlevsel seviye değerlendirmesi ile ilgili elde edilen bu 

sonuçlar, “geç evre gonartrozlu kadın hastalarda işlevsel seviyede kayıp vardırˮ 

hipotezlerimizi doğruladı. 

       Osteoartrit prevalansı ve insidansı ile ilgili yapılan çalıĢma sonuçları değiĢiklik 

göstermesine rağmen, OA'nın yetiĢkinlerin büyük çoğunluğunu etkilediğine dair fikir 

birliği vardır (Allen ve Golightly, 2015; Felson ve ark., 2000). YaĢ ve cinsiyet 

osteoartritte değiĢim gösteren önemli etmenlerdendir. Elli yaĢ öncesinde osteoartritin 

erkeklerde görülme oranı kadınlardan, 50 yaĢ sonrasında ise kadınlarda görülme oranı 

erkeklerden %45 daha fazladır (Buttgereit ve ark., 2014; Felson ve ark., 2000). 

Osteoartrit görülme sıklığı yaĢla birlikte artmakta, kadınlarda daha sık görülmekte 

olduğu, ayrıca 85 yaĢına kadar her iki kiĢiden birinde ve en az bir dizinde OA 

belirtilerinin görülebileceği bildirilmiĢtir (Jevsevar, 2013). Bu çalıĢmaya sağlıklı 

bireyler ve gonartrozlu hastalar dâhil edilirken 50 yaĢ ve üstü olmasına dikkat edildi. 

Geç Evre gonartroza sahip kadın hastaların yaĢ ortalamaları Evre III için 69,5 yıl ve 

Evre IV için 71,8 yıl olduğu görüldü. ÇalıĢmanın kontrol grubu olarak değerlendirilen 

sağlıklı bireylerin yaĢ ortalaması 58,9 yıldı. Osteoartrit, günlük yaĢamda yetersizliğe 

sebep olan etmenler içerisinde, kadınlarda 4‟üncü, erkeklerde ise 8‟inci sırada yer 

almaktadır (Bodur, 2011; Kielly ve ark., 2017). Kadınlarda osteoartrit görülme ve 

kadınların etkilenme oranlarının erkeklerden fazla olduğu bilgisi ıĢığında, bu çalıĢmaya 

yalnızca kadın bireyler dâhil edildi.  
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       Sosyodemografik bilgilere bakıldığında, çalıĢmaya katılan Geç Evre gonartrozlu 

hastaların çoğunluğu (%58,7) lise mezunu iken, sağlıklı bireylerin çoğunluğu (%45) ise 

üniversite mezunuydu. Hastaların %70,95‟i emekli ve %28,05‟i ev hanımıydı. 

ÇalıĢmanın kontrol grubu olarak değerlendirilen sağlıklı bireylerin %40‟ı ev hanımı, 

%30‟u emekli, %30‟u sağlık çalıĢanıydı. Geç Evre gonartroza sahip hastaların mesleki 

risk etmenlerine iliĢkin çalıĢma bulunmamakla birlikte, gonartroz geliĢiminin baĢlıca iki 

risk faktörü vardır: YaĢlanma ve kadın cinsiyettir (Buttgereit ve ark., 2014). Yapılan bu 

çalıĢmada ileri yaĢ ve kadın cinsiyet dâhil edildi. 

       Osteoartritte en sık karĢılaĢılan önemli belirti ağrıdır ve 50 yaĢ sonrasında 

hastalarda en çok görülen diz ağrısı sebebidir (Soyocak ve ark., 2016; Nguyen ve ark., 

2011). Ağrı, gonartrozda gözlenen baĢlıca belirti ve klinik karar vermede önemli 

faktördür (Deveza ve Hunter, 2016). Osteoartritte görülen radyolojik bulgular ile eklem 

ağrısı arasında iliĢki olmadığını göstermesine rağmen, radyolojik evrelemede hastalığın 

ilerlemesi ile ağrı prevalansının da daha yüksek olduğunu gösteren tek bir çalıĢma 

bulunmaktadır (Tütün ve ark., 2010). Tütün ve ark. (2010), gonartrozu evre II-IV arası 

sınıflandırdıkları hastalarda, ağrı Ģiddeti ile radyolojik evreleri arasında anlamlı iliĢki 

bulamamıĢlardır. Bu çalıĢmada ise radyolojik bulgularla sınıflandırılan hastaların 

numerik ağrı ölçeği ile değerlendirilen ağrı Ģiddeti sonuçları incelendiğinde, istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da, Evre IV‟teki hastaların Evre III‟teki hastalara göre ağrı 

Ģiddetleri daha yüksek bulunmuĢtur. Bu sonucun, ağrı algı ve tarifinin yapılmasındaki 

zorluktan, ilerleyen gonartrozla birlikte bulguların Ģiddetinin artmasına rağmen hastalar 

tarafından baĢ etme stratejilerinin geliĢtirilebileceğinden ya da kronik ağrı ile birlikte 

ağrı algısının değiĢmesinden kaynaklanabileceği düĢünüldü.   

       Diz ekleminde en önemli mekanoreseptörler diz eklemi ve çevresindeki kas, 

tendon, ligament, eklem kapsülü ve menisküslerdedir. Golgi tendon organı, ruffini, 

paccini, mazzoni reseptörleri gibi eklem ve eklemin çevresinde yer alan reseptörler, 

vücut ağırlığının aktarılmasına, eklem hareketi boyunca hareket algısına ve kas 

gerginliğine hassastır (Roijezon ve ark., 2015). Pozisyon ve hareket duyusu olarak 

bilinen propriyosepsiyon duyusu, propriyoseptörler tarafından üst merkezlere taĢınır ve 

kortikal alanlardan iletilen verilerin merkezi olarak değerlendirilmesi sonucunda 

meydana gelir. Ġletilen veriyi iĢlemlendirme süreci vücudun kinematiklerinin 

algılanmasına izin verir (Roijezon ve ark., 2015). Osteoartrit ligament, eklem kapsülü, 

tendon ve kas gibi intra ve periartiküler yapı elemanlarını etkileyerek propriyoseptif 
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bozukluklara neden olur. Ayrıca propriyosepsiyondaki yetersizlik, ligament ve kapsül 

desteğinin azalmasına ve eklem stabilizasyonunun bozulmasına neden olabilir ve bu 

durumda eklem, dıĢarıdan gelen travmatik uyarılara karĢı savunmasız kalır. Sonuç 

olarak, eklem yapılarının maruz kaldığı bu travmalarla zaten bozuk olan 

mekanoseptörlerin yapısındaki hasar artar ve propriyosepsiyon daha da bozulur 

(Dıraçoğlu ve BaĢkent, 2005). Farklı radyolojik evrelerdeki ve klinik semptomları olan 

hastalarda propriyosepsiyon duyusundaki patolojiler değiĢiklik gösterebilir (Roijezon ve 

ark., 2015). Özellikle ileri evrelerdeki hastalarda propriyoseptif bozuklukların ve 

aktivitelerdeki kısıtlanmalarının daha fazla olduğu bilinmektedir (Roijezon ve ark., 

2015). 

       Literatürde farklı diz patolojilerinde, diz eklem pozisyon hissinin 

değerlendirilmesinde farklı hedef açılar kullanılmıĢtır (Bonfirm ve ark., 2003; Hoshiba 

ve ark., 2019; Reider ve ark., 2003; San Martin-Mohr ve ark., 2018). Literatürde açı 

tekrar testinin en az altı kez yapılarak propriyosepsiyonun değerlendirilmesinin 

sonuçların güveniliği açısından önemli olduğu bildirilmiĢtir (Akseki ve ark., 2008). 

Selfe ve ark. (2006), propriyosepsiyon değerlendirmesinde hangi testin hangi açıda 

uygulandığından çok propriyosepsiyonun aktif ya da pasif olarak değerlendirilmesinin 

daha önemli olduğunu vurgulamıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise diz ekleminin 

farklı hedef açıların değerlendirilen eklem pozisyon hissi sonuçlarının da değiĢiklikler 

gösterebileceği bildirilmiĢtir (Erden, 2009; Erden, 2002). Biz de çalıĢmamızda iĢlevsel 

aktiviteler sırasında (merdiven inme-çıkma, sandalyeden kalkma vb.) dizin aldığı 

pozisyonlara en uygun eklem açıklıklarını hedef açı olarak kullandık. 

       Eklem pozisyon hissi testi, belirlenmiĢ bir pozisyonun tekrarlayabilme kesinliğini 

değerlendirmekte ve ölçüm hem açık hem de kapalı kinetik zincir pozisyonlarında 

yapılabilmektedir (Riemann ve ark., 2002). Bireyin hedef olarak belirlenen açıyı pasif 

veya aktif olarak tekrarlayabilmesi Ģeklinde değerlendirilir. Bu tekrarlanan eklem açıları 

video, izokinetik sistemler, potansiyometre ve gonyometre gibi direkt ölçüm yöntemleri 

ya da görsel analog ölçütü gibi direkt olmayan yöntemler ile değerlendirilebilmektedir 

(Kaya ve ark., 2012). Eklem pozisyon hissinin pasif hareketle ölçümü, GTO benzeri ve 

Ruffini reseptörlerini, eklem reseptörlerini ve dolayısıyla kortikal bağlantıları test 

etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Eklem pozisyon hissi aktif hareketle ölçümü ise hem 

kas hem de eklem afferentlerini test etmektedir (Lephart ve ark., 1997). Pasif eklem 

pozisyon hissi ölçümlerinde hareket hızının çok yavaĢ seçilmesi gerektiği ve bu hızın da 
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yalnızca izokinetik sistem gibi donanımlarla sağlanabileceği bilgisi bizi, kolay 

uygulanabilir, taĢınabilir, ucuz ve güvenilir bir yöntem olan telefon uygulaması ile aktif 

eklem pozisyon ölçüm değerlendirmesi kullanmaya itmiĢtir. Bu çalıĢmada aktif eklem 

pozisyon hissinin değerlendirilmesi için, teknolojinin geliĢmesi ile birlikte hayatımıza 

giren akıllı telefon gonyometre uygulaması kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada, kolay ulaĢılabilir 

olması, maliyetinin düĢük olması ve kolay uygulanması sebebi ile geçerlilik ve 

güvenilirliği kanıtlanmıĢ olan bu uygulama tercih edildi (Fiona ve ark., 2016). Hedef açı 

ile hastanın bulduğu açı arasındaki sapma “mutlak açısal hata”, bulduğu açı da “gerçek 

değer” olarak kaydedildi (Ribeiro ve ark., 2011). 

       Önceki çalıĢmalarda, alt ekstremitelerdeki propriyoseptif keskinliğin yaĢlanmayla 

azaldığı ve gonartrozda yaĢlanmadan bağımsız olarak propriyoseptif duyuda belirgin 

kayıplara neden olduğu gösterilmiĢtir (Pai ve ark., 1997; Barrett ve ark., 1991; Hurley 

ve ark., 1997). Gonartrozlu hastaların aynı yaĢtaki kontrol grubundaki sağlıklı bireylere 

göre diz eklem pozisyon hissinde bozulma olduğu bildirilmiĢtir (Dıraçoğlu ve ark., 

2005). Bu çalıĢmada Geç Evre gonartroza sahip hastalarla aynı yaĢtaki sağlıklı bireyler 

kontrol grubunda çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. 

       Bayramoglu ve ark. (2007), bilateral gonartrozlu hastalarda yaptıkları çalıĢmada, 

geç evredeki (Evre III-IV) hastaların diz ekleminin pozisyon hissinin erken evredeki 

(Evre I-II) hastaların dizlere göre daha olumsuz etkilendiği bildirmiĢlerdir. Erden 

(2009), çalıĢmasında aldığı 40 sağlıklı bireyin diz 15˚, 30˚, 60˚, 90˚‟deki eklem 

pozisyon hissini değerlendirdiği diz ekleminin açısal hatalarının 15˚‟den baĢlayarak 

60˚‟ye kadar artarak devam ettiğini, en fazla sapmanın 60˚‟de olduğunu ve 90˚‟den 

sonra propriyosepsiyon duyusunun daha iyi olduğunu bildirmiĢtir. Yine baĢka bir 

çalıĢmada, 40 sağlıklı bireyin eklem pozisyon hissi elektrogonyometre ve izokinetik 

sistem kullanılarak 15˚, 30˚ ve 60˚‟lerde incelenmiĢ ve diz ekleminin terminal 

ekstansiyon pozisyonuna yakın açılarda algılamalarının arttığını bildirmiĢlerdir 

(Pincivero ve ark., 2001).  

       Bu çalıĢmada Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hem birbirleri ile hem de 

aynı yaĢ grubundaki sağlıklı bireylerle diz eklem pozisyon hissine ait 15˚ ve 45˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ, Evre III‟deki hastaların diz 

eklem pozisyon hissindeki sapmanın fazla olduğu, 60˚ hedef açılardaki mutlak ve 

gerçek değer sonuçları karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında fark olmadığı 
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bulunmuĢtur. Sağlıklı birey ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında, Evre IV‟teki hastaların diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın 

fazla olduğu bulundu. Bu çalıĢmada, diz eklemi aktif açı tekrarlama testinde hedef 

açıdan ortalama 5°‟ye kadar sapma normal sayılmıĢ ve bu kesme değerin üzerindeki 

sapmalar patolojik yani propriyoseptif kayıp olarak kabul edildi. Buna göre, sağlıklı 

bireylerin ve Evre III gonartrozlu hastaların tüm hedef açılarda, Evre IV gonartrozlu 

hastaların ise 45° ve 60° hedef açılarda propriyosepsiyon kaybı patolojik sınırın altında 

kalmıĢtır. Evre IV gonartrozlu hastaların 15° hedef açıda belirgin propriyosepsiyon 

kaybı olduğu bulundu. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon 

hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef açılardaki mutlak hata ve gerçek değer sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark bulunmadı. Ġleri radyolojik evrelerde bulunan 

hastalarda propriyoseptif bozuklukların daha fazla olduğu ve aktivite kısıtlanmalarının 

daha belirgin olduğu bildirilmektedir (Knoop ve ark., 2011). Gonartroz, hastalarda 

yürüyüĢ mesafesinin kısalması, yokuĢ/merdiven inme ve çıkmada zorluk, yürürken 

aksama, sandalyeden zorlanarak kalkma gibi iĢlevsel kayıplara neden olur (Lespasio ve 

ark., 2017; Mahir ve ark., 2016; Fransen ve ark., 2015; Harris ve Crawford, 2015). Tüm 

bu sonuçlar, Evre IV gonartrozlu hastaların 15° hedef açıda belirgin propriyosepsiyon 

yetersizliğinin görülmesi ile diz ekleminde terminal ekstansiyonun sıkça tekrar edildiği 

ve gonartrozda iĢlevsel kayıpların görüldüğü yokuĢ çıkma, yürüme, merdiven inme ve 

çıkma aktivitelerinde yaĢanılan zorluk arasında önemli bir iliĢkili olduğunu 

düĢünmekteyiz.  

      Literatürdeki çalıĢmalarda azalmıĢ taban altı basınç duyusunun bireylerin postüral 

kontrol ve dengenin bozulmasına sebep olduğu bilinmektedir (Kafa ve ark., 2011; 

Takacs ve ark., 2016; Wang ve ark., 2016;). Gonartrozlu hastalarda postüral kontrolün 

bozulmasıyla düĢme riski artmaktadır (Takacs ve ark., 2016). Kafa ve ark.(2011), tip 2 

diyabetli hastalar ile yaptıkları çalıĢmada, tek ayak üzerinde dengede durma süresi ile 

taban altı basınç duyusundan yalnızca hafif dokunma duyusu arasında pozitif yönlü 

iliĢki tespit etmiĢlerdir. Wang ve ark. (2016), azalmıĢ/bozulmuĢ taban altı basınç duyusu 

olan hastalarda daha fazla postüral salınımın olduğunu tespit etmiĢlerdir. Taban altı 

basınç duyusunun denge ve postüral kontrol ile iliĢkisi, bizi postüral kontrolün 

bozulduğu gonartrozlu hastalarda taban altı basınç duyusu değerlendirmeye yönlendirdi. 

Bu çalıĢmada taban altı basınç duyu sonuçları, Evre III ve Evre IV gonartrozlu 



119 
 

hastaların hem birbirleri ile hem de aynı yaĢ grubundaki sağlıklı bireylerle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bununla birlikte, Türkçe ve Ġngilizce anadilinde yayımlanmıĢ 

makalelerin incelenmesi sonucunda, bu çalıĢmanın ileri evre gonartrozlu hastalarda diz 

eklem pozisyon hissi ile taban altı basınç duyusu iliĢkisini inceleyen ilk çalıĢma 

olduğunu belirtmek isteriz. Gonartrozlu hastalarda taban altı basınç duyusu hafif 

dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrımı duyusu olmak üzere üç ayrı alt 

baĢlıkla değerlendirildi. ÇalıĢmamızda gonartrozun ilerlemesiyle bu üç ölçütün (hafif 

dokunma duyusu, vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrımı duyusu) kötüleĢtiği tespit edildi. 

       Bu çalıĢmada Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hem birbirleri ile hem de 

aynı yaĢ grubundaki sağlıklı bireylerle hafif dokunma duyusu karĢılaĢtırılmıĢ, hastalık 

ilerledikçe hafif dokunma duyusu olumsuz etkilense de, 1.metatars baĢı, 5.metatars baĢı 

ve topuk orta noktasının hafif dokunma duyusunda bir fark olmadığı saptanmıĢtır. Evre 

III ve Evre IV gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissi ile hafif dokunma duyusu 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında, Evre III gonartrozlu hastaların 60˚ hedef açıdaki diz 

eklem pozisyon hissindeki sapmanın arttıkça ile topuk orta noktasından alınan hafif 

dokunma duyusunun azaldığı tespit edildi. Topuk orta noktası vücut ağırlığının en fazla 

taĢındığı bölgelerdendir. Yürümenin topuk vuruĢundan topuk kalkıĢına kadar olan 

kısmında vücut ağırlığı topuktan ön ayağa doğru iletilir, bu sırada da diz fleksiyon 

derecesi giderek artar ve 65-70° arasında sallanma fazı tamamlanır. Bununla birlikte, 

vücut ağırlığının topuk ve ayak tabanında taĢındığı bir hareket olan çömelme sırasında 

da diz fleksiyon derecesi hareketle birlikte artar. Taban altından giden bozulmuĢ hafif 

dokunma duyu girdisinin, günlük yaĢantıda sık kullanılan, baĢta 60˚ hedef açı olmak 

üzere tüm diz eklem fleksiyon açılarındaki patolojik propriyosepsiyon duyusu ile 

doğrudan veya dolaylı olarak iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. Bu yüzden 

gonartrozlu hastalarda diz eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde ya da özellikle 

ağırlık taĢıma/aktarma aktiviteleri sırasında dizin eklem pozisyon hissi ile taban altı 

basınç duyusunun iliĢkisinin unutulmaması ve mutlaka değerlendirilmesi gerektiğine 

inanmaktayız.  

       Literatür incelendiğinde vibrasyon duyusu osteoartritte, femoroasetabular 

sıkıĢmada (Farkas ve ark., 2016), patellofemoral ağrı sendromunda (Akseki ve ark., 

2010) ve diyabetik nöropatide (Kästenbauer ve ark., 2004) değerlendirilmiĢtir. TitreĢim 

hissinin daha önce propriosepsiyonun bir bileĢeni olduğu öne sürülmüĢtür (Noback ve 

ark., 2005). TitreĢim duyusu, pozisyon duyusu veya hareket duyusu gibi propriyoseptif 



120 
 

sürecin bileĢenlerinden olan bir derin duyudur (Akseki ve ark., 2010). Vibrasyon 

duyusu diğer derin duyular gibi eklem pozisyonu, hareketi ve eklem üzerine etkiyen 

güçlerin algılanmasında önemlidir (Akseki ve ark., 2010). Klinik çalıĢmalarda ise 

vibrasyonun hem kinesteziyi hem pozisyon duyusunu etkilediği ve propriyoseptif sürece 

doğrudan katıldığı gösterilmiĢtir (Akseki ve ark., 2010). ÇalıĢmalarda vibrasyonun 

kinestezi ve pozisyon duyusunu etkiler ve propriyoseptif sürece katıldığı belirtilmiĢtir 

(Collins ve ark., 2000; Jöbges ve ark., 2002 ve Sorensen ve ark., 2002). Pacini 

cisimcikleri tarafından yüksek frekanstaki vibrasyon; Meissner tarafından ise düĢük 

frekanslı vibrasyonlar algılanarak propriyoseptif sürece katılır (Gökhan ve ark., 1988). 

Propriyosepsiyon ve vibrasyon duyuları merkezi sinir sistemine paralel bir yolak 

izlediği ve aynı periferal duyu reseptörleri aracılığıyla girdi sağladığı gösterilmiĢtir 

(Shakoor ve ark., 2012, Shakoor ve ark., 2008a). Vibrasyon duyusu vibrasyon algı eĢiği 

ile değerlendirilir (Farkas ve ark., 2016). Vibrasyon duyu eĢiği, duyusal testler için 

birçok eklemde uygulanabilir. Ağrı ve bellek gibi kafa karıĢıklığına neden olan etmenler 

ile fazla değiĢkenlik gösteren ve az güvenilir olan propriyoseptif test tekniklerinden 

daha güvenilir olduğu gösterilmiĢtir (Shakoor ve ark., 2012). Vibrasyon ölçümü için 

gerekli donanım basit, ucuz ve taĢınabilir olmakla birlikte propriyosepsiyon ölçümü için 

gerekli süreden daha kısa zaman alır (Shakoor ve ark., 2008b). Literatürde vibrasyon 

duyusu nöroesteziyometre, biyoesteziyometre, vibrometre, diyapozan ile vibrasyonun 

hissedilme eĢiğine bakılmaktadır. Bu çalıĢmada vibrasyonun hissedilme süresi yani 

derin duyunun nörosensoriyal durumu, 128 frekanslı standart diyapozon kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir (Akseki ve ark., 2010). ÇalıĢmada, vibrasyon duyu testinde 8 sn ve 

altı patolojik yani vibrasyon duyusunda kayıp olarak kabul edildi (Oyer ve ark., 2007).  

       Bu çalıĢmada Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların hem birbirleri ile hem de 

aynı yaĢ grubundaki sağlıklı bireylerle 1.metatars baĢı ve medial malleolden alınan 

vibrasyon duyusu karĢılaĢtırılmıĢ, Evre IV gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak 

üzere tüm bireylerde vibrasyon duyusunda azalma saptanmıĢtır. Elli yaĢ ve üstü 

çalıĢmamıza dâhil edilen gonartrozlu hastalar ve sağlıklı bireylerde vibrasyon 

duyusunda kaybın göz ardı edilmeyecek kadar fazla olmasını ilerleyen yaĢ ile birlikte 

vibrasyon duyusunda azalma olabileceğine dayandırmaktayız. Evre III gonartrozlu 

hastaların 15˚ hedef açıdaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile medial malleolden 

alınan azalmıĢ/bozulmuĢ vibrasyon duyusunun (normalden daha kısa sürede 

hissedildiği) iliĢkili olduğu bulundu. Bu durumda, pozisyonu algılayan 
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mekanoreseptörlerin, dokuda vibrasyonu algılayan mekanoreseptörler kadar hasara ya 

da iĢlev kaybına uğradığı düĢünülmüĢtür. 

       Menz ve ark. (2006), sağlıklı bireyler ile yaptıkları çalıĢmada iki nokta ayrım 

duyusunu esteziyometre kullanarak değerlendirmiĢlerdir. Bizim de esteziyometre 

kullanarak değerlendirdiğimiz iki nokta ayrımı duyu sonuçlarında, Evre III hem Evre IV 

gonartrozlu hastaların ayak trans-metatarsı, ayak ortası ve topuktan alınan iki nokta 

ayrım duyusunun sağlıklı bireylere göre daha kötü olduğu görüldü. Ġki nokta ayrım 

duyusunda elde edilen yüksek değer iki noktayı ayırt etmenin zorlaĢtığını 

göstermektedir. Evre III gonartrozlu hastaların 45˚ hedef açıdaki patolojik diz eklem 

pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsından alınan patolojik iki nokta ayırt etme duyusu 

ile iliĢkili olduğu belirlendi. Evre IV gonartrozlu hastalarda ise hem 15˚ hem de 60˚ 

hedef açılardaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsından alınan 

patolojik iki nokta ayrım duyusu ile iliĢkili olduğu gösterildi. Taban altı duyu girdisinin 

denge ve postüral kontrolün korunmasında önemli olduğu (Knoop ve ark., 2011), 

gonartrozlu hastalarda eklemde meydana gelen dejeneratif sürecin eklem 

mekanaresöpterlerini etkileyerek diz eklem pozisyon duyusunda bozulmaya sebep 

olduğu ve bu durumun bozulmuĢ koruyucu taban duyusu gibi dengede ve postüral 

kontrolde daha da olumsuz etkilenmelere yol açabileceğinin gözden kaçmaması 

gerektiğini düĢünmekteyiz.  

       ÇalıĢmada gonartozlu hastalarda patolojik diz eklem pozisyon hissinin, ayağın çoğu 

bölgesinden alınan ve taban altı basınç duyusu ölçümlerinin çoğu değiĢkenleriyle 

iliĢkisi olduğu bulunmuĢtur. Ayak tabanından alınan hafif dokunma, vibrasyon ve iki 

nokta ayrım duyusu ayağın ağırlık aktarma sırasındaki yerle temasını, diz eklem 

pozisyon hissi ise ekstremiteye ağırlık aktarırken dizin farklı açılarını üst merkezlere 

iletmektedir. Ağırlık aktarma sırasında ayak tabanında meydana gelen tüm değiĢimler 

üst eklemlere ekstra yüklenme ya da eklem hareket kontrolünde bozukluk olarak 

iletilmektedir. Taban altı basınç duyusu, alt ekstremiteye ait eklemlerin motor kontrolü 

için önemli bir destek yüzeyi, ağırlık aktarma hattının düzgün korunabilmesi için 

önemli bir lokomotif etki olarak görülebilir. Alt ekstremiteye yönelik belirlenecek 

motor kontrol egzersizlerinde ayak tabanının düzgün konumlanması önemli bir ölçüttür. 

Gonartrozlu hastalarda, yürüme sırasında ayak tabanında oluĢan basınç merkez hattının 

alt ekstremiteye ait eklemlerin pozisyon hissi ile iliĢkisini inceleyen çalıĢmaların 

eksikliğinde, yine de egzersiz programlarının hem taban basınç duyusunu hem de 
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propriyosepsiyonu geliĢtirmek üzerine de odaklanması ve egzersizlerin bu değiĢkenler 

üzerine etkisinin incelenmesi gerektiği çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu, bu çalıĢmanın 

gelecek mesajları arasında bir kez daha vurgulamak istedik.  

         Literatürde azalmıĢ/bozulmuĢ postüral kontrolün belirtilerinden biri olarak taban 

altı basınç duyusunun (Menz ve ark., 2005; Lord ve ark., 1991) en az bir değiĢkeninin 

etkilenmesi gösterilmektedir. Bizim çalıĢmamızda, gonartroz süreci ilerledikçe taban 

altı basınç duyusunun her üç değiĢkeninin de olumsuz etkilendiği görülmüĢtür. Bu 

nedenle, gelecekteki çalıĢmalarda ve klinik uygulamalarda, gonartroz değerlendirmesi 

ve tedavilerinin planlanmasında taban altı basınç duyusunun bu üç alt baĢlığının detaylı 

Ģekilde değerlendirilmesi gerektiğine inanmaktayız. Özellikle gonartrozlu hastalara 

yönelik konservatif yaklaĢımlardan oluĢan rehabilitasyon programları tasarlanırken, 

taban altı basınç duyusu ve diz eklem pozisyon hissinin geliĢtirilmesine yönelik 

egzersizlerin eklenmesinin, postüral kontrolün iyileĢtirilmesine de katkıda bulunacağını 

düĢünmekteyiz. 

        Postüral kontrol, gravitenin var olduğu ortama uyum sağlama ve dengeyi devam 

ettirme becerisi olarak açıklanır (Al-Khlaifat ve ark., 2016). Postural kontrol, günlük 

yaĢam aktivitelerinin önemli bir parçasını oluĢturur ve birçok nöromüsküler basamakları 

içeren karmaĢık bir iĢlevdir (Nordalh ve ark., 2000). Günlük yaĢam aktivitelerindeki 

yük aktarımının yapılabilmesi için iyi bir postüral denetim gerekmektedir (Khalaj ve 

ark., 2014).  

       Diz, yük taĢıyan eklemler içerisinde en fazla yaralanan bölgedir. Gonartroz, düĢme 

için kritik bir risk etmenidir (Peultier ve ark., 2017). YaĢ ilerledikçe postüral kontrolün 

bozulması, düĢmenin ileri yaĢta baĢta gelen nedenleri arasındadır (Peultier ve ark., 

2017). Gonartrozlu hastalarda, nöromusküler değiĢimlerle sonuçlanan yaĢlanma ile 

beraber dinamik postüral kontrolde de bozulma gözlenmektedir. Gonartrozda 

gözlemlenen nöromusküler değiĢikliklerin eklem ağrısı, zayıflamıĢ propriyosepsiyon 

duyusu, kassal kuvvet kaybı ile birlikte postüral kontrol üstünde negatif olarak etki 

ettiği bildirilmiĢtir (Takacs ve ark. (2013). Postüral kontrol diğer etkenlerden daha çok 

propriyoseptif duyudaki azalma ile bağdaĢtırılır. Kim ve ark. (2011), gonartrozlu 

hastalarda aynı yaĢ grubu sağlıklı bireylere göre propriyoseptif duyuda olumsuz 

etkilenme olduğu belirtmekte ve bu durum ligament histolojisine dayandırmaktadır. 
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Bütün bu propriyoseptif değiĢiklikler nedeniyle postüral kontrolün bozulduğu 

varsayılmaktadır. 

        Literatürde gonartozlu hastalarda postüral kontrolün olumsuz yönde etkilendiğini 

gösteren çok sayıda çalıĢma mevcuttur (Khalaj ve ark., 2014; Peultier ve ark., 2017;Kim 

ve ark., 2011). AraĢtırma sonuçları, gonartrozlu bireylerin, sağlıklı yaĢ gruplarına göre 

postüral stabilitelerinin azaldığını göstermektedir (Khalaj ve ark., 2014: Kim ve ark., 

2011). Khalaj ve ark. (2014), gonartrozlu hastalarda azalmıĢ postüral stabilitenin, 

günlük yaĢam aktivite ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilediğini bildirmiĢtir. Tarigan ve 

ark. (2009) azalmıĢ postüral stabilitenin oturmadan ayağa kalkmada güçlük, yürüme 

paterninde farklılık, iĢlevsel kısıtlanma ve kiĢinin bağımsızlığında engel gibi sonuçlar 

oluĢturduğunu söylemiĢtir. ZayıflamıĢ postüral kontrolün artmıĢ düĢme problemiyle de 

bağlantılı olduğu açıklanarak gonartrozlu hastalarda düĢme ihtimalinin sağlıklı kiĢilerde 

göre iki kat fazla olduğu belirtilmiĢtir (Alencar ve ark., 2007). DüĢme sonrasında 

yumuĢak doku yaralanması, eklem dislokasyonu, kırık, bağımsızlığın yitimi ve hatta 

ölüm gibi büyük sorunlarla karĢılaĢılmaktadır. Ġlerleyen yaĢla beraber, gonartrozlu 

bireylerde postüral stabilite önemsenen bir problem haline gelmektedir (Khalaj ve ark., 

2014). 

       Kim ve ark.(2011), kalk ve yürü testi, Berg denge ölçeği ve Tetrax® ile postüral 

kontrolü değerlendirdikleri çalıĢmalarında radyolojik bulguları daha kötü olan 

gonartrozlu hastaların ciddi denge problemi yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın 

aksine Hunt ve ark. (2013) geç evre gonartrozlu hastaların tek ayak üzerinde durma 

dengesinin daha iyi olduğunu saptamıĢ ve bu sonucu geç evre gonartrozlu hastalarda, 

hamstring ve kuadriseps kaslarının yüksek seviyede ko-kontraksiyonunun eklem 

stabilizasyonu ve dengesini arttırmayı yarayan daha stabil bir alt ekstremite sağladığına 

dayandırmıĢlardır. Park ve ark.(2013) gonartrozlu hastalarda yaptıkları çalıĢmada 

bireylerin dengelerini Good Balance System® kuvvet platformunu kullanarak 30 saniye 

gözler açık statik ayakta durma ve 30 saniye gözler kapalı statik ayakta durma olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonuçları da Hunt ve ark. (2013) yaptıkları çalıĢma 

sonuçları ile benzerdir (Park ve ark., 2013). Birmingham ve ark.(2001) ise kuvvet 

platformu (AMTI model OR6-5) kullanarak tek ayak üzerinde durma ile 

değerlendirdikleri statik denge ile gonartroz arasında bir iliĢki olmadığını, diğer 

çalıĢmaların aksine kötü radyografik bulgulara sahip hastaların tek ayak üzerinde durma 

dengesinin de bozulduğunu tespit etmiĢlerdir (Birmingham ve ark., 2001). Bizim 
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çalıĢmada ise postüral kontrol, günlük yaĢam içerisinde yapılan aktivitelerdeki iĢlevsel 

stabiliteyi değerlendiren BDÖ kullanıldı.  

       ÇalıĢmamızın BDÖ ile değerlendirilen postüral kontrol sonuçlarına göre, sağlıklı 

bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların postüral kontrollerine ait sonuçları arasında 

fark bulunmadı. Sağlıklı bireyler ve Evre IV gonartrozlu hastaların postüral 

kontrollerine ait sonuçları karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastaların kötü 

postüral kontrollerinin olduğu saptandı. Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların 

postüral kontrollerine ait sonuçları karĢılaĢtırıldığında Evre IV gonartrozlu hastaların 

aleyhine fark bulundu. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların 

postüral kontrollerine ait sonuçları kıyaslandığında, gruplar arasındaki farkın Evre IV 

gonartrozlu hastaların kötü postüral kontrolünden kaynaklandığı görüldü. Tüm bu 

sonuçlara göre, gonartrozlu hastalarda radyolojik evrelemede ilerledikçe postüral 

kontrol bozulmaktadır yorumu yapılabilir. Bu sonuç çalıĢmada beklediğimiz bir 

sonuçtu, çünkü gonartrozda radyolojik evrenin kötüleĢmesi ile oluĢan çeĢitli dejeneratif 

değiĢiklikler, hem diz eklemindeki propriyoseptif duyunun hem de diz çevresindeki 

kassal yapı ve kuvvetinde de bozulmaya neden olabilir. Artan yaĢ ile birlikte 

gonartrozlu hastalarda nörolojik sistemin etkilenmesine bağlı olarak geliĢen 

nöromüsküler kontrolün azalması aynı zamanda postüral kontrolde de olumsuz bir 

etkilenime yol açabilir. Hem kas-iskelet sisteminin gonartroz geliĢim sürecinden hem de 

nörolojik sistemin yaĢla birlikte olumsuz etkilenmesinden dolayı hastaların postüral 

kontrolü bozulabilir. Aynı zamanda, gonartrozlu hastalarda artan genu varum ile geliĢen 

artmıĢ adduktör momentin ilerleyen radyolojik evre iliĢkisi de, dizin medial bölgesinde 

meydana gelen biyomekanik değiĢim bu hastalarda postüral kontrolü bozuyor ve 

salınımı artırıyor olabilir. Bu bozulmanın neden kaynaklandığını ayırt etmek zor 

olmakla birlikte, bizlere, tedavi programında postüral kontrolün geliĢtirilmesine yönelik 

yaklaĢımlara yer verilmesi gerektirdiğini düĢündürtmüĢtür. 

       ĠĢlevsel seviye, bireylerde yaĢın ilerlemesi ile üzerinde durulması gereken 

değerlendirme ölçütlerinden biridir. Toplumda kiĢilerin bağımsız hareket edebilmeleri 

için “temel mobilite yetenekleri” kavramları açıklanmıĢtır (Erden ve ark., 2016). Bu 

ana yetenekler: Yatağa girebilmek, yataktan çıkabilmek, sandalyeye veya kanapeye 

oturabilmek, sandalyeden ve kanapeden kalkabilmek, tuvalete ihtiyacını karĢılamak ve 

birkaç adım yürüme aktivitesini yapabilmektir (Erden ve ark., 2016). Artrit geliĢen 

bireylerde fiziksel iĢlevin devam etmesi, toplumda bağımsızlığın sürdürülebilmesi için 
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büyük önem taĢımaktadır (Podsiadlo ve Richardson, 1991). Osteoartritin belirtilerinin 

zayıflamıĢ mobilite ile birlikteliği iĢlevsel düzey ve yaĢam kalitesinde olumsuzluklara 

sebep olmaktadır (Dunlop ve ark., 2011). Gonartrozlu bireyde ileri yaĢın yanında 

zayıflayan kas aktivitesi de önemsenmektedir (Mahir ve ark., 2016). Hastalığın sebep 

olduğu baĢka önemli getirisi ise propriyoseptif duyu ve stabilite zayıflamasıdır 

(Fitzgerald ve ark., 2011). Bundan dolayı gonartroz bireylerde, özellikle kuadriseps kas 

kuvvetinde azalma, kas kütlesinde ve lif demet uzunluğunda azalma, eklem hareket 

aralığında kısıtlanma, propriyoseptif duyuda kayıp ve eklem stabilitesinde bozulma 

günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyebilir. Bu değiĢiklikler bireylerin, 

subjektif ağrı yakınması ile birlikte donuk ve sert eklem hissini artırarak yürüme, 

merdiven inme-çıkma gibi iĢlevsel aktiviteleri olumsuz etkileyebilir (Avelar ve ark., 

2011; Fitzgerald ve ark., 2011; Rooks ve ark., 2006). 

       Literatürde yer alan araĢtırmalarda, gonartrozu olan bireylerin aynı yaĢ grubu 

sağlıklı bireylere göre düz zeminde yürüme, merdiven inme ve çıkma gibi iĢlevsel 

aktivitelerin, daha düĢük hızda ve uzun sürede yapıldığı belirtilmiĢtir (Melo ve ark., 

2014; Takacs ve ark., 2013). Bütün bu verilere dayandırılarak gonartrozlu bireylerde 

fiziksel iĢlevselliğin azaldığı belirtilmiĢtir (Melo ve ark., 2014; Takacs ve ark., 2013). 

Gonartrozlu hastalarda 30 saniyede otur kalk testi, 40 metre yürüme testi, merdiven 

inip-çıkma testi, ZKYT ve 6 dakika yürüme testleri, OARSI tarafından fiziksel 

performans ölçümü için kullanılabilir olarak bildirilmiĢtir (Dobson ve ark., 2013). 

Bizim çalıĢmamızda, iĢlevsel seviyeyi hem performans değerlendirmesi olan Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi (Time Up &Go Test (TUG)) hem de öz değerlendirme yöntemi 

olarak kullanlan Diz Ġncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (Knee Injury And 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ile değerlendirildi. 

       Bizim çalıĢmamızda, sağlıklı bireyler ve Evre III gonartrozlu hastaların kalk ve 

yürü testine ait sonuçları karĢılaĢtırıldığında, Evre III ve Evre IV‟teki hastaların TUG 

süresinin sağlıklılara oranla belirgin arttığı bulundu. Evre III ve Evre IV gonartrozlu 

hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları karĢılaĢtırıldığında Evre III gonartrozlu 

hastaların TUG süresi daha düĢük bulundu. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV 

gonartrozlu hastaların kalk ve yürü testine ait sonuçları kıyaslandığında, farkın Evre IV 

gonartrozlu hastaların yüksek TUG süresinden kaynaklandığı görüldü. Diz incinme ve 

osteoartrit sonuç skoruna bakıldığında ise, Evre III gonartrozlu hastaların KOOS skoru 

sağlıklı bireylere, göre daha düĢük bulundu. Evre III gonartrozlu hastaların KOOS alt 
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parmetrelerin skor sonuçları, sağlıklı bireylere göre daha düĢük bulundu fakat anlamlı 

değildi. Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçları 

sağlıklı bireylere göre daha düĢük bulundu. Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru 

ve alt parametrelerin skor sonuçları Evre III gonartrozlu hastalara göre daha düĢük 

bulundu. Sağlıklı bireyler, Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların KOOS skoru ve alt 

parametrelerin skor sonuçları kıyaslandığında, Evre III ve Evre IV gonartrozlu 

hastaların iĢlevsel seviyelerinin sağlıklı bireylere göre daha düĢük olduğu görüldü.  

       Evreler arası kıyaslama analiz edildiğinde ise hastalığın evresi ne kadar baĢlangıçta 

ise hastaların TUG sürelerinin daha kısa olduğu ve diz incinme ve osteoartrit sonuç 

skorlarının daha iyi olduğu bulundu. Hastaların fiziksel performans testine bağlı iĢlevsel 

seviyeleri incelendiğinde yalnızca Evre IV gonartrozlu hastaların iĢlevsel seviyelerinin 

daha olumsuz etkilendiği ama anket ile özdeğerlendirme yapılarak incelenen iĢlevsel 

seviyelerin incelendiğinde hem Evre III hem de Evre IV‟teki hastaların kendi iĢlevsel 

seviyelerinin olumsuz etkilendiğini düĢündükleri anlaĢılmıĢtır. Bu sonuç bize, fiziksel 

performans testlerinin yanı sıra hastanın kendi psikolojik durumu ve algısıyla 

doldurduğu anketlerin tedavi programının basamaklarını belirlemede önemli bir ıĢık 

tutabileceğini düĢündürmüĢtür. Biyopsikososyal yaklaĢımlar, özellikle kronik hastalık 

durumunda, hastanın fiziksel yetersizlikleri kadar sosyal çevresinin ve psikolojik (içsel) 

durumunun da değerlendirilerek tedavi programının belirlenmesini vurgulamaktadır. 

Fiziksel performans testleri ile Evre IV‟ten daha iyi sonuç alan Evre III gonartrozlu 

hastalar, belki de eski fiziksel performansları ile kıyasladıkları durumları nedeniyle, 

iĢlevsel seviyelerini Evre IV kadar kötüleĢtiğini düĢünmektedir. Bu sonuç Evre III 

gonartrozlu hastalar için baĢetme stratejisi veya vücut farkındalığı gibi yaklaĢımlarla 

tedavinin olumlu sonuçlar getirebileceğini gösterebilir.  

       Diz eklem pozisyon hissi ve iĢlevsel seviye arasındaki iliĢki incelendiğinde, Evre 

III gonartrozlu hastalarda 15˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın 

KOOS alt parametresi yüksek ağrı Ģiddeti ile iliĢkili olduğu tespit edildi. Diz terminal 

ekstansiyon açısının kullanıldığı, 15˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon hissinin sıkça 

kullanıldığı uzun mesafe yürüme, yokuĢ inme-çıkma, sandalyeye oturup-kalkma, 

merdiven inme-çıkma gibi aktivitelerde zorlanmaları ağrı kaynaklı olabilir. Evre III 

gonartrozlu hastalarda 45˚ hedef açıdaki diz eklem pozisyon hissindeki sapmanın 

günlük yaĢam aktivitelerinde zorlukla da iliĢkili olduğu belirlendi. Gonartroz uzun 
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süreçli bir hastalıktır. Hastaların uzun süre ağrılı diz eklem hareketi 

propriyosepsiyonunu olumsuz etkilemiĢ olabilir. Bununla birlikte ağrı nedeniyle hareket 

etmeme, hareket etmekten kaçınma da kiĢiyi inaktiviteye itmiĢ, bu da propriyosepsiyon 

duyusunu kötüleĢtirmiĢ olabilir. Ġleri evre gonartrozlu hastaların, cerrahi seçenekler 

dıĢındaki tedavi yaklaĢımlarında özellikle aktivite sırasında oluĢan ağrının kontrolü ve 

aktivite seviyesinin artırılması, kiĢinin sadece fiziksel performans seviyesini değil aynı 

zamanda eklem pozisyon hissini de korumasını sağlayabilir.    

       ÇalıĢmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. Gonartrozlu hastaların ve sağlıklı bireylerin 

sinir iletim hızları değerlendirilememiĢtir. Diyabet ve nörolojik rahatsızlığa sahip olan 

bireyler çalıĢmaya alınmayarak nörolojik etkilenimden kaynaklanabilecek sinir iletim 

bozuklukları ve tutulumlar bertaraf edilmeye çalıĢılmıĢtır. Elektronörofizyolojik 

değerlendirmelerin de yer alacağı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.         

       ÇalıĢmaya dâhil edilen hastaların VKĠ‟ler yüksekti. Deri altı yağ doku kalınlığının 

taban altı basınç duyusu ve postüral kontrole etkisi incelenememiĢtir. Ultrason 

görüntüleme yöntemi ya da skinfold kaliper ile deri altı doku kalınlığını değerlendirerek 

taban altı basınç duyusu ve postüral kontrolle iliĢkisinin inceleneceği çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır.     

       Gonartrozlu hastalar için herhangi bir tedavi yaklaĢımı uygulanmamıĢtır. Diz eklem 

pozisyon hissi, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviyeyi 

geliĢtirmeye yönelik rehabilitasyon yaklaĢımlarının gonartroz belirti, Ģiddet ve sürecine 

etkisini araĢtıracak çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

       Erken evrede gonartroz tanısı alan hastaların uzun dönem takiple geç evrede diz 

eklem pozisyon hissi, taban altı basınç duyusu, iĢlevsel seviye ve postüral kontrolün 

nasıl değiĢtiği değerlendirilmemiĢtir. Geç evrede tespit edilen gonartrozun ilerlemesi ile 

bu değiĢkenlerin hangisinde kötüleĢme/bozulma olduğunu inceleyen çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

        Bu çalıĢma, 50 yaĢ üzerindeki geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem 

pozisyon hissinin taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviye ile 

iliĢkisini incelemek amacıyla planlandı. ÇalıĢmaya 13 hasta Evre III ve 11 hasta Evre 

IV‟te olmak üzere 24 hasta dâhil edilmiĢ, sonuçlar aynı yaĢ grubundan oluĢturan 20 

sağlıklı bireyle karĢılaĢtırılmıĢtır. Geç Evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem 

pozisyon hissinin taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviye 

değiĢkenleri ile iliĢkinin incelenmesi açısından literatüre önemli katkıda bulunduğunu 

düĢünmekteyiz.  

       ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar Ģunlardır: 

1. ÇalıĢmada diz eklem pozisyon hissi sonuçlarına göre, Evre III ve Evre IV 

gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissine ait 15˚, 45˚ ve 60˚ hedef 

açılardaki mutlak ve gerçek değer sonuçları, sağlıklı bireylere göre daha kötü 

olarak bulundu. Evre IV gonartrozlu hastaların, 15˚ hedef açıdaki hem gerçek 

hem de mutlak değer sonucu, kesme değerin üzerinde olduğu için patolojik 

kabul edildi. 

 

2. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, Evre IV gonartrozlu hastaların en ağrılı aktivite 

sırasında hissettikleri ağrı Ģiddetleri Evre III gonartrozlu hastalara göre daha 

yüksek bulundu, fakat bu sonuç anlamlı değildi. Yine de Geç Evre gonartrozlu 

kadın hastalarda ağrı Ģiddeti detaylı bir Ģekilde değerlendirilmelidir.  

 

3. Taban altı basınç duyusu hafif dokunma, vibrasyon ve iki nokta ayrımı ile 

değerlendirildi. Hafif dokunma duyu sonuçları incelendiğinde, Evre III ve Evre 

IV gonartrozlu hastalarla sağlıklı bireyler arasında istatitiksel olarak fark 

olmadığı bulundu fakat geç evre gonartrozda hafif dokunma duyusunun 

etkilendiği görüldü. 

 

4. Vibrasyon duyusunda Evre IV gonartrozlu hastalarda daha fazla olmak üzere 

hem hasta hem de sağlıklılarda azalma olduğu bulundu.  

 

5. Ġki nokta ayrımı da diğer ölçütler ile benzer Ģekilde geç evre gonartrozlu 

hastalarda sağlıklı bireylere daha kötü olduğu bulundu. 
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6. Evre III gonartrozlu hastaların topuk orta noktasından alınan azalmıĢ/bozulmuĢ 

hafif dokunma duyusu ile 60˚ hedef açıdaki patolojik diz eklem pozisyon 

hissinin iliĢkili olduğu gösterildi. Evre III gonartrozlu hastaların 15˚ hedef 

açıdaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile medial malleolden alınan 

bozulmuĢ/azalmıĢ vibrasyon duyusunun iliĢkili olduğu tespit edildi. Evre III 

gonartrozlu hastaların 45˚ hedef açıdaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile 

ayak trans-metatarstan alınan azalmıĢ/bozulmuĢ iki nokta ayrım duyusu 

arasında iliĢki olduğu belirlendi. Gonartrozun travmatik diz cerrahileriyle henüz 

tedavi edilmediği en kritik dönem olan Evre III‟te, eklem pozisyon hissinin ve 

taban altı basınç duyusunun değerlendirilerek, bu duyuların korunduğu ve /veya 

geliĢtirildiği egzersiz ve rehabilitasyon yaklaĢımlarının tedavi programlarına 

eklenmesinin önemli olduğunu düĢünmekteyiz.   

 

7. Evre IV gonartrozlu hastalarda 15˚ ve 60˚ hedef açılardaki patolojik diz eklem 

pozisyon hissi ile ayak trans-metatarsından alınan azalmıĢ/bozulmuĢ iki noktayı 

ayrım duyusu arasında iliĢki olduğu bulundu. Cerrahi seçeneklerin, hastaların 

yaĢam kalitesinin artırılması için öne çıktığı Evre IV gonartrozda, hastaların 

cerrahi öncesi dönemlerinde ve cerrahi sonrasında hem eklem pozisyon hissi 

hem taban altı basınç duyusunun korunduğu ve /veya geliĢtirildiği egzersiz ve 

rehabilitasyon yaklaĢımlarının tedavi programlarına eklenmesinin önemli 

olduğunu düĢünmekteyiz.   

 

8. ÇalıĢmada gonartozlu hastalarda incelenen diz eklem pozisyon hissi ile arasında 

iliĢkilere baktığımızda taban altı basınç duyusu ölçümlerinde ayağın bazı 

bölgeleri hariç çoğu değiĢkenler birbiriyle iliĢkili bulunmuĢtur. Ayağın bu 

bölgelerindeki farklılıkların ise bireylerin ağrı Ģiddetindeki artma ve dengedeki 

bozulmaya göre geliĢtirdiği kompansatuar yük dağılımı farklılıkları olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

 

9. AzalmıĢ/bozulmuĢ postüral kontrolün, taban altı basınç duyusunun üç 

değiĢkeniyle de iliĢkili olduğu gösterildi. Taban altı basınç duyusu ve diz eklem 

pozisyon hissini geliĢtirecek/koruyacak yaklaĢımların postüral kontrol üzerinde 

de olumlu etkiler oluĢturacağını düĢünmekteyiz. 
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10. Hastalığın ilerlemesiyle kötüleĢtiği tespit edilen hafif dokunma duyusu, 

vibrasyon duyusu ve iki nokta ayrımı duyusunun diz eklem pozisyon hissi ile 

olan iliĢkisi de göz önüne alındığında gonartrozlu hastalar ile ileride yapılacak 

olan çalıĢmalarda önemli bir ölçüt olacağı sonucuna varabiliriz. 

 

11. Evre IV gonartrozlu hastaların postüral kontrolleri Evre III ve sağlıklı bireylere 

göre daha kötü bulundu. Bu yüzden özellikle Evre IV gonartrozlu hastalarda 

postüral kontrol değerlendirmesi detaylı bir Ģekilde yapılmalı ve postüral 

kontrolü geliĢtirmeye yönelik egzersiz programları tedaviye dâhil edilmelidir.  

 

12. ĠĢlevsel seviyeyi değerlendiren kalk ve yürü testi değiĢkeninde Evre IV 

gonartrozlu hastaların hem Evre III gonartrozlu hastalar hem de sağlıklı 

bireylere göre TUG sürelerinin belirgin olarak uzadığı bulundu. Ayrıca Evre III 

gonartrozlu hastaların da sağlıklı bireylere göre daha yüksek TUG süresine 

sahip olduğu bulundu. Bu sonuca göre, gonartrozun ilerlemesi sadece 

radyolojik belirtilerle değil iĢlevsel seviyenin azalmasın veya etkileniminin 

kapsamlı bir Ģekilde değerlendirilmeli ve hastaların günlük yaĢam aktivitelerine 

katılımını sağlayacak çerçevede egzersiz programları oluĢturulmalıdır.  

 

13. ĠĢlevsel seviyeyi değerlendiren diğer değiĢken diz incinme ve osteoartrit sonuç 

skoruna bakıldığında ise, KOOS skoru ve alt parametrelerin skor sonuçlarına 

göre Evre III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iĢlevsel seviyelerinin sağlıklı 

bireylere göre daha düĢük olduğu görüldü. Ayrıca Evre IV gonartrozlu 

hastaların Evre III'teki hastalara göre daha düĢük iĢlevsel seviyelerinin olduğu 

bulundu. Bu sonuca göre gelecekteki çalıĢmalarda gonatrozlu hastalarda 

iĢlevsel seviyenin mutlaka incelenmesi gerektiğine inanmaktayız. Ayrıca Evre 

III ve Evre IV gonartrozlu hastaların iĢlevsel seviyesini artıracak tedavi 

yaklaĢımlarının rehabilitasyon programına eklenmesinin önemli olduğu 

düĢünüldü. 

 

14. Diz eklem pozisyon hissi ile iĢlevsel seviyeyi belirleyen diz incinme ve 

osteoartrit sonuç skoru arasındaki iliĢkiye bakıldığında, Evre III gonartrozlu 

hastalarda 15˚ hedef açıdaki patolojik diz eklem pozisyon hissinin yüksek ağrı 

Ģiddeti ile iliĢkili olduğu tespit edildi. Evre III gonartrozlu hastalarda 45˚ hedef 

açıdaki patolojik diz eklem pozisyon hissi ile hastaların günlük yaĢam 
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aktivitelerinde zorlanma seviyelerinin iliĢkili olduğu belirlendi. Gonartrozda, 

patolojik diz eklem pozisyon hissi, günlük yaĢam aktivite seviyesindeki 

azalmadan ve ağrıdan doğrudan etkilenmektedir. Aktivite ile geliĢen ağrının 

kontrolünün sağlanması ve aktivite seviyesinin artırılması ile gonartrozlu 

hastaların diz eklem pozisyon hissinin geliĢtirilmesinde olumlu bir etki 

oluĢacağını düĢünmekteyiz.    

 

ÇalıĢmanın Klinik Çıktısı: ÇalıĢmadan elde edilen veriler ıĢığında, diz eklem pozisyon 

hissi, taban altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviyenin normal sınırların 

altında olması gonartrozun belirtisi olabilir. ÇalıĢmada ele aldığımız bu değiĢkenlerin 

her birinin gonartrozun belirti ve Ģiddetinin azaltılmasında, sürecin uzamasında rol 

alabileceği düĢünüldü. Diz eklem pozisyon hissi, taban altı basınç duyusu ve postüral 

kontrol, hareket sırasında hastanın ekstremitesine ve kendine güveni geliĢtikçe fiziksel 

performans ve iĢlevsel seviyesinin artacağı, bu değiĢkenlerin birbirinden çok da 

bağımsız olmadığı, her birinin rehabilitasyon programının içinde yer alması gerektiği 

düĢünülmüĢtür. Yeni çalıĢma ve klinik uygulamalarda, diz eklem pozisyon hissi, taban 

altı basınç duyusu, postüral kontrol ve iĢlevsel seviyeye yönelik özel tedavi 

yaklaĢımlarının rehabilitasyon programına eklenmesinin, rehabilitasyon süresince 

hastaların fiziksel perfomans seviyesine, gonartrozun ilerleme hızına olumlu etkisi 

olacağı düĢünülmektedir.  
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Ek 1. Etik Kurul Raporu 
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Ek 2. BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU (BGOF) 

ÇALIġMANIN ADI:  

Geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon hissinin taban altı basınç 

duyusu, postural kontrol ve fonksiyonel seviye ile iliĢkisi. 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar araştırmacı 

tarafından karşılanacaktır. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI:  

Bu çalıĢmamızda amacımız geç evre gonartrozlu kadın hastalarda diz eklem pozisyon 

hissinin taban altı basınç duyusu, postural kontrol ve fonksiyonel seviye ile iliĢkisini 

inceleyerek bilime katkı sağlamaktır. 

 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: 

Bu çalıĢmaya gönüllü olarak katılmanız durumunda size herhangi bir tedavi 

uygulanmayacaktır. Ġlaç kullandırılmayacak, cerrahi bir müdahalede bulunulmayacaktır. 

Tek seferlik bir değerlendirme yapılacaktır. ÇalıĢma ile ilgili sorularınızı çalıĢmanın 

yürütücülüğünü yapacak olan Fizyoterapist Ceren Gençsoylu ile 0554 699 23 73 

numaralı telefondan, yüz yüze veya ceren_45gncsyl45@hotmal.com adresinden 

iletiĢime geçerek sorabileceksiniz. 

mailto:ceren_45gncsyl45@hotmal.com
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ÇalıĢma için gönüllülerden kiĢisel bilgilerini içeren bir form doldurmaları istenecektir. 

Formu dolduran bireylere değerlendirmeye geçmeden önce alt ekstremiteye yönelik 5 

dk  ayak ergometresi ile genel vücut ısınması yaptırılacaktır. Lokal vücut ısınması için 

yine alt ekstremiye yönelik aktif normal eklem hareket egzersizleri yaptırılacaktır. 

Ergometre ve egzersiz sonrası bireyler 120 sn dinlendirilecek, aĢağıdaki test ve 

değerlendirmeler sırasıyla gerçekleĢtirilecektir. Her değerlendirme ölçütü arasında 120 

sn dinlenme verilecektir. Demografik bilgi formunu, diz eklem pozisyon hissi 

değerlendirebilmek için knee goniometer® akıllı telefon uygulamasını, taban altı basınç 

duyusu için Semmes Weinstein Monofilamentleri, 128-hz diyapazon, esteziyometre 

cihazlarını,  postural kontrolü değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği, fonksiyonel 

seviye değerlendirmesi için Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) ve 

Zamanlı Kalk-Yürü Testi (TUG) hem uygulatıp hem de belli ölçekleri doldurmalarını 

sağlıklı bireyler ve gonartrozlu hastalardan istenecektir. 

 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

ÇalıĢmaya katılan gonartrozlu hastaların diz eklem pozisyon hissi duyusunun etkilenip 

etkilenmediği, diz eklem pozisyon hissinin taban altı basınç duyusu, postural kontrol ve 

fonksiyonel seviye ile iliĢkisini inceleyerek; olası yaralanmalara karĢı risk altında olup 

olmadıkları belirlenecektir. Elde edilen verilerin anormal olması durumunda, 

gonartrozlu hastaların isteği doğrultusunda özel tedavi ve egzersiz programı 

oluĢturulacaktır. 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edilecektir. Bu analiz sonuçları 

yüksek lisans tezinde ve bu tez sonucunda oluĢturulacak makalede kullanılacaktır. Ġsim 

ve soy isminiz hiçbir yerde kullanılmayacaktır. 

 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER: 

1. Fzt. Ceren Gençsoylu 

0554 699 23 73  ceren_45gncsyl45@hotmal.com 

 

 

 

 

mailto:ceren_45gncsyl45@hotmal.com
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ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Gönüllünün Beyanı  

AraĢtırmacılar tarafından tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya kendim 

“katılımcı” (denek) olarak davet edildim.  

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekebilirim. (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca benim tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma 

dıĢı tutulabilirim. 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Ġster doğrudan, ister dolaylı olsun araĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

AraĢtırma sırasında bir sağlık sorunu ile karĢılaĢtığımda; herhangi bir saatte, 

+905546992373 no‟lu telefondan araĢtırmacıyı arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma 

belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer almaya karar verdim. Bu konuda yapılan daveti gönüllü olarak kabul 

ediyorum. 
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Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:   

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı 
 

Tarih ve İmza:  

Adres ve Telefon: 
 

 

Araştırmacı Adı Soyadı: 
 

Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  
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Ek 3. Sosyodemografik Bilgi Formu 

DEĞERLENDĠRME FORMU 

AĞRI ġĠDDETĠ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ     

NÜMERĠK DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

 

  

         

Ağrı Yok                                                                                                 Dayanılmaz Ağrı                                                                                                                    

 

 

 

En Ağrılı Aktivite:  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

          FONKSĠYONEL SEVĠYE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

KALK VE YÜRÜ TESTĠ 

1.Değerlendirme  

2.Değerlendirme  

3.Değerlendirme  

Değerlendirmelerin Ortalaması  
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DĠZ EKLEM POZĠSYON HĠSSĠ DEĞERLENDĠRMESĠ 

Diz Açısı Değeri 15° 45° 60° 

1.Ölçüm    

2.Ölçüm    

3.Ölçüm    

4.Ölçüm    

5.Ölçüm    

6.Ölçüm    

Değerlendirmelerin 

Ortalaması 

   

 

         TABAL ALTI BASINÇ DUYUSU DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

a. Hafif Dokunma Duyusu Değerlendirilmesi 

 1. Metatars BaĢı 5. Metatars BaĢı Topuk 

Değerlendirme 

Sonucu (Sağ Ayak) 

   

Değerlendirme 

Sonucu (Sol Ayak) 
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b. Vibrasyon Duyusu Değerlendirilmesi 

 

c. Ġki Nokta Ayrımı Duyusu Değerlendirilmesi 

 

 

 

Trans-metatars 

 

Topuk 

 

Orta Nokta 

 Sağ 

Ayak 

Sol  

Ayak 

Sağ 

Ayak 

 

Sol 

Ayak 

Sağ 

Ayak 

 

Sol 

Ayak 

Değerlendirme Sonucu 

 

      

                 

 

 1.Metatars BaĢı Medial Malleol 

 Sağ Ayak Sol Ayak Sağ Ayak Sol Ayak 

1.Değerlendirme     

2.Değerlendirme     

3.Değerlendirme     

Değerlendirmelerin Ortalaması     
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161 
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166 
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Ek 4. Klinik ÇalıĢma Poster Bildirisi 



 

 

 

Ek 5. 4. Uluslararası Sağlık Bilimleri ve Aile Hekimliği Kongresi Katılım Belgesi
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Doğum Yeri ve Tarihi:         AlaĢehir / 25.06.1993 

Yabancı Dili:                         Ġngilizce 

ĠletiĢim (Telefon/e-posta) :   0554 699 23 73 / ceren_45gncsyl45@hotmail.com 

Eğitim Durumu (Kurum ve Yıl) 

Lise:                                      UĢak Anadolu Lisesi / 2010 

Lisan:                                    Acıbdem Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  / 

2016 

Yüksek Lisans:                     Üsküdar Üniversitesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  / 

Halen 

ÇalıĢtığı Kurum/Kurumlar ve Yılı:      Özel Sarıyer Tıp Merkezi (Ġstanbul)                     / 

2016 

                                                              Acıbadem Bağdat Caddesi Tıp Merkezi               /    

(Ġstanbul) /2017 

Yayınları (SCI ve diğer) : - 

Ek 6. ÖzgeçmiĢ 

 

ÖZGEÇMĠġ 

 

Adı Soyadı:                           Ceren Gençsoylu 

169 
 




