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GĐRĐŞ VE AMAÇ 

Birçok patolojik durumun açıklanmasında ve yeni tedavi yöntemlerinin 

oluşturulmasında insan hareket ve fonksiyonunun değerlendirilmesi önemlidir. Bu nedenle 

çeşitli test ve değerlendirme yöntemleri geliştirilmi ştir (1). 

Eklem hareket genişliği, bir eklemin gerçekleştirdiği hareket miktarını tanımlar. 

Eklem hareketinin objektif bir şekilde değerlendirilmesi, uygulanan tedavinin yeterli olup 

olmadığının belirlenmesi için gereklidir (2,3). Bununla beraber eklem hareket genişliği değeri, 

hastalığın anlaşılmasında, tedavi edici egzersizlerin etkili uygulanmasında ve tedavi 

programları üzerinde yapılacak değişikliklerin belirlenmesinde kullanılmaktadır (4). 

Klinikte normal eklem hareketinin (NEH) değerlendirilmesinde inspeksiyon, universal 

gonyometre, radyografik ölçüm, bilgisayar destekli video analizi gibi birçok yöntem 

kullanılmaktadır (5,6). Đnklinometre son yıllarda kullanıma giren ve açısal hareketleri 

yerçekimine göre kaydeden bir alettir (7). Đnklinometrenin, ölçümlerde en sık kullanılan alet 

olan gonyometreye oranla daha güvenilir sonuçlar verdiği tespit edilmiştir. Omurgada 

gerçekleşen hareketler gibi kompleks hareketlerin ölçümünde inklinometrenin üstünlüğü bir 

çok çalışmada gösterilmiştir (8). 

Eklem hareket genişliği değerini, eklem çevresindeki yumuşak dokular ve kemik 

yapılar belirler. Yumuşak dokular; kaslar, tendonlar, kapsül, cilt, cilt altı dokusu, sinirler ve 

kan damarlarından oluşur. Bütün bu yapılar eklem hareket genişliğini etkiler (3). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerin en önemli sağlık sorunları arasında gösterilen 

obezite, olması gerektiğinden fazla yağ dokusunun sağlığı bozacak şekilde vücuttaki birikimi 

olarak tanımlanır (9,10). 

Günümüzde bilim ve teknoloji alanındaki gelişmelerin etkisiyle insanların yaşam 

biçimleri ve beslenme alışkanlıkları değişmiştir. Yağlar ve karbonhidratların aşırı tüketilmesi,
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azalmış fiziksel aktivite ve sedanter yaşam şekli obezite prevalansının gittikçe artmasına 

sebep olmuştur (11-14). 

Şuan dünyada yaklaşık 1.7 milyar insan fazla kiloluluk (Overweight) ve obeziteden 

etkilenmiş durumdadır. Obezite prevalansı, Amerika’da, Avrupa’da ve düşük-orta gelirli 

birçok ülkede artmıştır (15,16). Amerika’da yaşayan erkeklerin %20’si, kadınların ise %25’i 

obezdir (17). Türkiye’de obezite ile ilgili yapılan araştırmalarda 30 yaşını aşmış Türk 

erkeklerinin %25.2’sinin, kadınların ise %44.2’sinin obez olduğu belirlenmiştir (18). 

Obezitenin, ülkelerin ulusal sağlık bütçelerinin en yüksek maliyetlerinden birini 

oluşturduğu görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nin toplam ulusal sağlık 

harcamalarının %5.7’si obezite ve neden olduğu hastalıkların tedavisine ayrılmaktadır. Bu 

oran Hollanda ve Avustralya için sırasıyla %4 ve %2’dir (19). 

Obezite tanısı için çeşitli ölçüm yöntemleri geliştirilmi ştir. Vücut kitle indeksi (VKĐ) 

en sık kullanılan obezite ölçüm yöntemidir (20). VKĐ değerine, vücut ağırlığının, boy 

uzunluğunun karesine bölünmesiyle ulaşılır (21). VKĐ’nin ≥ 30 kg/m2
 olması obeziteyi 

tanımlar (22-24). 

Obezitenin, tip 2 diabet, hipertansiyon, stroke, dislipidemi, kronik nefrit, endometrium 

kanseri, uyku-apne sendromu ve gut gibi birçok hastalıkla ilişkisi bulunmaktadır. Sosyal ve 

psikolojik sorunlar doğuran obezite yaşam süresini de kısaltır (25). Bununla beraber obezite, 

çeşitli kas-iskelet sistemi hastalıklarının görülme riskini önemli derecede arttırarak 

fonksiyonel yetersizliğe, mobilizasyonun kısıtlanmasına ve yaşam kalitesinin azalmasına 

sebep olmaktadır (26,27). 

Literatürde vücut kitle indeksinin artmasının eklemlerin hareket genişliklerini olumsuz 

şekilde etkilediğini belirleyen çalışmalara rastlamak mümkündür (28,29). Obezitenin insan 

sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri listesine bozulmuş normal eklem hareketi de eklenmelidir 

(29). 

Bizim araştırmamızın temel hedefi, VKĐ ≥ 30 kg/m2 olan obez bireylerin kalça, diz ve 

ayak bileği eklemlerinin hareket genişliği değerlerini elektronik dijital inklinometre (EDĐ 320) 

cihazını kullanarak bulmak ve bu değerleri obez olmayan bireylerin eklem hareket genişliği 

değerleriyle karşılaştırmaktır. Çalışmamızdaki diğer bir amacımız, obezlerin dominant 

taraflarının hareket kapasiteleri ile nondominanat taraflarının hareket kapasiteleri arasında 

herhangi bir farkın olup olmadığını belirlemektir. Bununla beraber, obezlerde cinsiyet 

farkının eklem hareket genişliği üzerindeki etkisi de araştırılmıştır. 
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GENEL BĐLGĐLER 

EKLEMLER 

Hareketli olsun veya olmasın kemiklerin herhangi bir şekilde birbirleriyle birleştikleri 

yerlere eklem (Lat. Articulatio, junctura; Gr. Arthron) denir. Eklemler, kemikler arasındaki 

fonksiyonel bağlantıyı sağlayan yapılardır. Bazı eklemlerde kemikler birbirleriyle hareket 

etmeyecek şekilde bağlanmıştır. Sınırlı hareket imkanı veren eklemlerde kemik yüzeyler 

arasındaki devamlılık kıkırdak doku ile sağlanır. Tam hareketli eklemlerde ise eklemleşen 

kemik uçları arasında devamlılık bulunmaz (7,30,31). 

Eklemlerin Gelişmesi 

Đskeletin farklı kısımları tek bir oluşum şeklinde bulunan mezoderm’den gelişir. Đnsan 

embriyosunda alt ekstremite tomurcukları yirmi yedi ile yirmi sekizinci günlerde üçüncü ve 

beşinci lumbal omurlar düzeyinde gelişmeye başlar. Bu tomurcuklar mezoderm hücrelerinin 

çoğalmasıyla oluşur. Mezenşim hücrelerinin çoğalarak kümeleşmesi ve blastema’yı 

oluşturması yoğunlaşma döneminde gerçekleşir. Bu kümecikler 4. haftadan itibaren 

kıkırdaklaşır ve daha sonra (6-9. aylar arasında) da kemikleşir. 

Embriyoner dönemin sonu ya da erken fetal dönemde, büyük eklemlerin sinovyal 

mezenşiminin interzonunda önce küçük vakuol benzeri boşluklar belirir ve zamanla bunlar 

birbirleriyle birleşirler. Kaviteleşme olarak adlandırılan bu olay sinoviosit katının farklanması 

ile hemen hemen aynı dönemde gerçekleşir. Kaviteleşme ilk olarak ortadaki interzondan 

başlar. Küçük kaviteler genişleyerek ve birbirleriyle birleşerek eklem boşluğuna dönüşürler 

(7,32). 
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Eklemlerin Sınıflandırılması 

Eklemler morfolojik yapılarına veya fonksiyonel özelliklerine göre sınıflandırılırlar. 

Morfolojik yapıya göre: 

1- Articulationes fibrosae (Fibröz bağlantılar) 

2- Articulationes cartilagineae (Kartilaginöz bağlantılar) 

3- Articulationes synoviales (Sinovyal bağlantılar) olarak ayrılırlar. 

Fonksiyonel sınıflamada eklemlerin hareket olanakları göz önüne alınır. Fonksiyonel 

sınıflamada eklemler: 

1- Synarthrosis (Hareketsiz eklemler) 

2- Amphiarthrosis (Az hareketli eklemler) 

3- Diarthrosis (Hareketli eklemler) olarak ayrılırlar (7,30,33,34). 

Diarthrosis Tipi Eklemler 

Bu guruptaki eklemler tam hareketli olup vücudumuzdaki eklemlerin çoğu bu grup 

içerisinde yer alır. Gerek anatomik, gerek fizyolojik bakımdan vücudun en mükemmel 

eklemleri olmakla beraber vücut parçalarının hareket ederek durumlarını değiştirmelerine 

olanak tanırlar (7,35,36). Diarthrosis gurubu içerisinde yer alan eklemlerin ortak özellikleri 

şunlardır (36): 

1- Cavitas articularis (Eklem boşluğu): Sinovya adı verilen eklem sıvısıyla dolu olan 

bu boşluk, eklem yüzleri arasında kalan eklem aralığının dıştan eklem kapsülü ile çepeçevre 

kapatılmasıyla meydana gelir (7,31). 

2- Cartilago articularis (Eklem kıkırdağı): Eklem yüzleri, cartilago articularis adını 

alan sağlam ve düzgün, genellikle de hiyalin kıkırdaktan yapılmış bir doku ile döşelidir. 

Eklem kıkırdağı, eklem üzerine etki eden yüklerin geniş bir alana dağıtılmasını ve eklemde 

oluşan hareketlerinin en az sürtünme ile gerçekleşmesini sağlar (37). Eklem yüzlerinin 

birbirine uygun olması ve temas etmesi, eklem hareketlerinin düzenli ve rahat yapılabilmesi 

için gereklidir (7). Eklem yüzleri arasında görülen uyumsuzlukları gidermek için bazı 

yardımcı oluşumlar ortaya çıkmıştır (31). Bunlar; 

a- Discus articularis: Eklem boşluğunu kısmen veya tamamen ikiye bölen bu oluşum 

fibro-kartilaginöz yapıdadır (30). 

b- Meniscus articularis: Os femoris’in condylus lateralis ve medialis’leri ile tibia’nın 

condylus medialis ve lateralis’leri arasındaki uyumsuzluğu giderirler (38,39). 

c- Labrum articulare: Uyumsuz olan eklem yüzünü genişletmek amacıyla fac. 

articularis’in kenarlarına tutunmuş oluşumdur (30). 
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3- Capsula articularis (Eklem kapsülü): Eklemleşen kemik uçlarına tutunan kapsülün, 

eklem boşluğunda negatif hava basıncının oluşturulması ve eklem boşluğunu dolduran sıvının 

salgılanması gibi fonksiyonları vardır (7,30). Eklem kapsülü iki tabakadan oluşmuştur: 

a- Stratum synoviale (Membrana synovialis): Capsula articularis’in iç yüzü ile cart. 

articularis dışında kalan, eklem yüzlerini örten, yassı veya kuboidal hücrelerden oluşmuş bir 

tabakadır. Đçeriğinde iki tip hücre bulunmaktadır. Synoviocytus phagocyticus (A hücreleri) 

hücreleri fagositik özellik gösterir. Synoviocytus secretorius hücreleri (B hücreleri) gelişmiş 

endoplazmik retikulumlara sahiptir ve sinovyayı salgılar. Eklem kıkırdağını besleyen sinovya 

eklem yüzlerini yağlar ve kayganlaştırır (7,30). 

b- Stratum fibrosum (Membrana fibrosa): Fibroz bağ dokusundan yapılmış olup 

capsula articularis’in dış tabakasını oluşturur (34). 

4- Ligamenta (Eklem bağları): Kuvvetli bağ dokusundan yapılmış olan ve kemik 

uçlarının birbirlerine bağlanmasını sağlayan bu yapılar eklem kapsülünün dışında (ligg. 

extracapsularia), eklem kapsülünde (ligg. capsularia) ve eklem boşluğu içinde (ligg. 

intracapsularia) bulunabilir (30,36). Ligamentler, tutunduğun kemiğin doğal hareketine izin 

veren esnek ve bükülgen yapılardır. Aynı zamanda uygulanan kuvvetlere karşı uygun direnç 

sağlayabilecek ölçüde güçlü bir yapıya da sahiptirler (37). 

Tam Hareketli Eklemlerin Eklem Yüzlerinin Sayısına Göre Sınıflandırılması 

1- Articulatio simplex (Basit eklem): Eklemi, karşı karşıya gelen iki eklem yüzü 

oluşturur. Artt. interphalangeae manus bu tip ekleme örnektir. 

2- Articulatio composita (Birleşik eklem): Đkiden fazla eklem yüzüne sahip olan 

eklemdir. Art. cubiti örnek gösterilebilir. Burada art. humeroulnaris, art. humeroradialis ve 

art. radioulnaris proximalis ortak bir kapsülle birleşmişlerdir. 

3- Articulatio combinata (Kombine eklem): Eklem kapsülleri ve eklem boşlukları 

ayrı olmakla birlikte fonksiyonel olarak bir bütünlük içinde çalışan eklemlerdir. Örnek olarak 

art. radioulnaris distalis et proximalis fonksiyonel bağımlılıkta çalışırlar. 

4- Articulatio complexa: Đntraartiküler kıkırdak taşıyan eklemler bu gruptadır. Örnek: 

art. temporomandibularis (7,30,34). 

Tam Hareketli Eklemlerin Eksenlerine Göre Sınıflandırılması 

Fonksiyonel bir sınıflandırma olmakla birlikte yapılan tanımlamalar klasik anatomik 

pozisyonda birbirine dik olan eksenlere göre yapılır (7). Buna göre eklemleri aşağıdaki gibi 

sınıflandırabiliriz: 
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1- Tek eksenli (Uniaxial) eklemler: Bu tip eklemlerde eksen transvers ya da 

vertikaldir. Transvers eksende ginglymus (menteşe) grubu eklemler sadece bükülme 

(fleksiyon) ve gerilme (ekstansiyon) hareketlerini gerçekleştirir. Vertikal eksende trokoid 

grubu eklemler sağa-sola veya içe-dışa dönme (rotasyon) hareketlerini yaparlar. 

2- Đki eksenli (Biaxial) eklemler: Đki eksenli eklemlerde bir transvers bir de sagital 

eksen bulunur. Transvers eksen etrafında fleksiyon-ekstansiyon, sagital eksen etrafında ise 

abduksiyon-adduksiyon hareketleri gerçekleştirilir. 

3- Đkiden fazla eksenli (Poliaxial) eklemler: Bu tip eklemlerde üç ana eksen bulunur. 

Bunlar transvers, sagital ve vertikal eksenlerdir ve bu eksenlerde sırasıyla fleksiyon-

ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon ve iç-dış rotasyon hareketleri yapılabilir. Bu temel 

eksenlerin yanı sıra sayısıs tali eksende görülmektedir. Đki ve ikiden fazla eksenli eklemlerde 

sirkumdüksiyon (circumductio) denen hareket de ortaya çıkabilir. 

4- Belirli bir ekseni olmayan (Monoaxial) eklemler: Art. plana grubuna dahil edilen 

bu tip eklemlerde eklem yüzleri düze yakın şekildedir ve üç temel düzlemde kısıtlı hareket 

gerçekleştirirler (7,30). 

Tam Hareketli Eklemlerin Eklem Yüzlerinin Şekline Göre Sınıflandırılması 

1- Ginglymus: Eklem yüzlerinden konveks olan makara, konkav olan makaraya 

uyacak şekildedir. Sadece axis transversalis’te fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapılabilir. 

Art. humeroulnaris ve art. talocruralis bu tip ekleme örnek olarak gösterilebilir (30,36). 

2- Articulatio trochoidea: Eklem yüzlerinden biri silindirik, diğeri ise silindire 

uyabilecek konkavlıktadır. Eklem, vertikal eksen üzerinde dönme hareketi gerçekleştirir. Art. 

radioulnaris proximalis bu tip ekleme örnektir (30,36). 

3- Articulatio ellipsoidea: Eklem yüzlerinden biri oval (dışbükey) bir yüze diğeri ise 

buna uyacak konkav (içbükey) bir yüze sahiptir. Elipsoid eklemler fleksiyon- ekstansiyon ve 

abduksiyon- adduksiyon hareketlerini transvers ve sagital eksenlerde gerçekleştirirler. Bu tip 

ekleme örnek olarak art. radiocarpea gösterilebilir (30). 

4- Articulatio bicondylaris: Bu tip bir eklemleşme oluşması için eklem yüzlerinden 

birinin çift kondil, diğerinin ise bu kondillere uyacak iki eklem yüzü içermesi gerekir. Đnsan 

vücudundaki tek örneği art. genus’tur (7,30). 

5- Articulatio sellaris: Transvers ve sagital ekseni bulunan bu tip eklemdeki eklem 

yüzleri eyere benzer. Art. carpometacarpea pollicis bu tip ekleme örnektir (31). 
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6- Articulatio spheroidea: Eklem yüzlerinden biri küreye benzer şekilde konveks, 

diğeri onu içine alacak şekilde konkavdır. Her üç eksende de hareket açığa çıkarabilen bu 

eklem tipi vücutta art. humeri ve art. coxae’da bulunur (31). 

7- Articulatio plana: Eklem yüzleri düze yakın bir şekilde olup büyük çaplı sferik bir 

eklem yüzünün bir parçası olarak kabul edilirler. Bu tip eklemlerde sadece kayma hareketleri 

gözlenir. Artt. zygapophysiales ve artt. intercarpeae, plana tipi eklemin örnekleridir (30). 

Eklemlerde Yapılan Hareket Çeşitleri  

Eklemlerde yapılan hareketleri kayma, açısal, sirkümdüksiyon ve rotasyon hareketleri 

olmak üzere dört guruba ayırabiliriz. 

1- Kayma hareketleri: Bir eklem yüzünün diğer eklem yüzü üzerinde her bir yöne 

doğru hafif kayması şeklinde ortaya çıkar. En basit hareket çeşididir. 

2- Açısal hareketler: Bu hareketlere fleksiyon (flexio), ekstensiyon (extensio), 

abduksiyon (abductio) ve adduksiyon (adductio) hareketleri denilir. 

a- Flexio: “Bükülme” veya “kıvrılma” anlamına gelir. Bu hareket sonucunda eklemi 

oluşturan kemikler arasındaki açılaşma azaltılır. 

b- Extensio: Bu hareketle fleksiyon durumundaki eklem tekrar eski durumuna döner. 

“Gerilme” veya “açılma” anlamına gelen ekstensiyon hareketinde eklemi oluşturan kemikler 

arasındaki açının artması durumu ortaya çıkar. 

c- Abductio: “Uzaklaştırma” anlamına gelmektedir. Abduksiyon ile alt ve üst 

ekstremite gövdeden dış tarafa doğru uzaklaşır. Aynı zamanda el ve ayak parmaklarının elin 

veya ayağın orta hattından dışa doğru uzaklaşma hareketi de abduksiyon hareketi olarak 

tanımlanır. 

d- Adductio: Alt ve üst ekstiremitenin iç tarafa doğru getirilmesiyle ortaya çıkar. 

Ayrıca el ve ayak parmaklarının el ve ayağın orta hattına getirilmesi hareketidir. 

3- Circumductio: Eklemlerde görülülen bu hareket bir nokta etrafında gerçekleştirilen 

dairesel dönme şeklindedir. 

4- Rotatio: Hareket axis verticalis etrafında gerçekleşir. Rotatio, rotatio interna (iç 

yana dönme) veya rotatio externa (dış yana dönme) şeklindedir (7,30). 

Eklem Yüzeylerinin Birbirinden Uzakla şmasını Önleyen Faktörler 

Eklemlerin normal dizilimlerinin korunması ve hareketlerin amaca uygun olarak 

gerçekleştirilmesi için eklem yüzlerinin birbirlerine sıkıca temas etmeleri gerekmektedir (7). 

Eklem instabilitesinin etiyolojisi genellikle birçok nedene bağlı olmakla beraber instabilite 
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sonucunda eklemde mikrosubluksasyon, subluksasyon veya dislokasyonlar görülebilir (40). 

Bir eklemin stabilizasyonunu sağlayan bazı statik ve dinamik yapılar mevcuttur. Statik 

yapılar; ligamentler, labrum, eklem kapsülü, eklem yüzlerinin şekli ve eklem içi negatif 

basınçtır. Dinamik yapılar ise eklem çevresini saran kaslardır (41). 

1- Statik stabilizatörler 

a- Eklem kapsülü: Eklem kapsülünün sinovyal eklemlerin fonksiyonlarını yerine 

getirmesindeki önemi büyüktür. Yoğun konnektif fibröz dokudan yapılmış olan eklem 

kapsülü, hareketi sınırlayarak pasif stabiliteyi sağlar. Propriceptif sinir sonlanmaları sayesinde 

de aktif stabilizasyonu gerçekleştirir (42). 

b- Ligamentler: Bağlar iki kemik arası bağlantıyı sağlayıp eklemlerin mekanik 

stabilitesini arttıran yapılardır. Paralel dizilimli kollajen liflerden oluşan bu yapı aşırı hareket 

oluşumunu engeller ve eklem hareketinin düzgün bir şekilde oluşmasını sağlar (37). 

c- Labrum: Labrum, fibrokartilaginöz dokudan oluşmuş olup eklem 

stabilizasyonundan sorumlu bir yapıdır. Bu stabilizasyonu konkav eklem yüzünün derinliğini 

arttırarak gerçekleştirir (43). Labrum’un aynı zamanda eklemi yağlayıcı ve şok emici özelliği 

de vardır (40,44). 

d- Eklem yüzlerinin şekli: Kalça ve ayak bileği gibi eklemlerde kemiklerin anatomik 

dizilimi sonucu doğal bir stabilizasyon görülür. Yükler altında eklem yüzlerinin geometrik 

şekli pasif ayak bileği stabilitesinden sorumlu olan temel yapıdır. Diz ve omuz eklemi gibi 

eklemlerde anatomik uyumun yetersiz olması eklemin doğal stabilizasyonunu azaltır 

(37,40,45). 

e- Eklem boşluğundaki negatif hava basıncı: Bu basınç değişik pozisyonlarla 

değişmekle beraber her zaman dış atmosfer basıncından düşüktür. Kalça ekleminde negatif 

basıncın oluşturduğu çekme kuvveti ortalama 15 kg kadardır ve sadece bu kuvvet bile 

ekstremiteyi taşımada yeterlidir (7). 

2- Dinamik stabilizatörler 

Aktiviteler sırasındaki dinamik eklem stabilitesi (aktif stabilite) kaslar ve 

muskulotendinöz ünite gibi kasılabilir yapılar tarafından sağlanır (46). Art. gelenohumerale 

vücudumuzda hareketliliği en fazla olan eklemdir. Kasların omuz eklemi stabilizasyonuna 

katkıları aşağıdaki mekanizmalarla açıklanabilir (47): 

a- Kasların kendi kitlesinden kaynaklanan pasif kas gerginliği. 

b- Đntraartiküler yüzeylerin kompresyonuna neden olan kontraksiyon. 

c- Pasif ligamentöz sınırlayıcıları sekonder olarak gerginleştiren eklem hareketi. 

d- Kontrakte olmuş kasın bariyer etkisi. 
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e- Kas aktivitesinin koordinasyonu ile eklem reaksiyon gücünün glenoid yüzeyinin 

merkezine yönlendirilmesi. 

ALT EKSTREM ĐTE BÜYÜK EKLEMLER Đ 

Kalça Eklemi (Articulatio coxae) 

1- Eklem hakkında genel bilgiler: Vücudun en büyük ve stabil eklemlerinden birisi 

olan kalça eklemi femur’un caput ossis femoris’i ile os coxae’nın acetabulum’u arasındadır. 

Art. coxae, multiaksial karakterli art. spheroidea tipinde sinovyal bir eklemdir. Eklemin 

konveks eklem yüzünü caput ossis femoris oluşturur. Caput ossis femoris bir kürenin üçte 

ikisi kadar olup, içyana, yukarıya ve biraz da öne bakar. Fovea capitis femoris kısmı hariç her 

tarafı eklem kıkırdağı ile kaplıdır. Eklem kıkırdağı merkezi kısımlarda kalın, periferde ise 

daha incedir. Konkav eklem yüzünü oluşturan acetabulum oblik olarak öne, yana ve aşağı 

bakar. Acetabulum’un sadece eklem kıkırdağı ile kaplı olan yarım ay şeklindeki facies 

lunata’sı ekleme katılır. Vücut ağırlığı, pelvis kemiklerinden femur’un caput femoris’ine 

facies lunata sayesinde nakledilir. Facies lunata’nın kuvvet iletiminin gerçekleştiği üst kısmı, 

diğer kısımlardan daha geniştir. Acetabulum’un ekleme katılmayan bölümü olan fossa 

acetabuli, sinovyal membran ile çevrilmiş fibroelastik yağ dokusuyla doldurulmuştur. Labrum 

acetabulare adı verilen fibrokartlaginöz yapıdaki oluşum da acetabulum’u daha çukur hale 

getirir (30,31,35-37,48,49). 

2- Capsula articularis: Art. coxae’nin eklem kapsülü sağlam ve sık örgülüdür. Kapsül 

medial’de labrum acetabuli’ye, lateral’de ise ön tarafta linea intertrochanterica’ya, arka tarafta 

da crista intertrochanterica’nın biraz yukarısında collum femoris’e tutunur. Vücudun 

yerçekimi merkezi kalça ekleminin arkasından geçer ve eklemi hiperekstansiyona zorlar. 

Buna bağlı olarak kalça ekleminde kapsülün ön kısmı arka kısmından daha kalındır (30,42). 

3- Ligamenta articulares: Art. coxae’da dört adet dış bağ bulunmaktadır. Bunlar; lig. 

iliofemorale, lig. ischiofemorale, lig. pubofemorale ve zona orbicularis’tir. Eklemde lig. 

capitis femoris ve lig. transversum acetabuli olarak adlandırılan iki adet de iç bağ mevcuttur 

(31). 

a- Ligamenta extracapsularia 

a1- Lig. iliofemorale: Eklemin önünde yer alan Y şeklindeki bir bağdır. Bu bağın 

tepesi, yukarıda spina iliaca anterior inferior’un alt kısmına, tabanı ise aşağıda linea 

intertrochanterica’ya tutunur. Uyluğun ekstansiyonunu önleyen bu bağ vücudun en güçlü 

bağıdır ve 300 kg ağırlığa dayanabilir (Şekil 1). 
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a2- Lig. ischiofemorale: Yukarıda acetabulum’un arka ve alt bölümüne tutunan bu 

kuvvetli bağ, dışa ve yukarı doğru seyrederken femur boynunu sarar. Lig. ischiofemorale 

uyluğun arkaya gitmesine engel olur ve iç rotasyonu kısıtlar (Şekil 1). 

a3- Lig. pubofemorale: Üçgen şeklindeki bu bağ yukarıda eminentia iliopubica ve 

crista obturatoria’ya, aşağıda ise linea intertrochanterica’nın alt iç ucuna tutunur. Lig. 

pubofemorale femur başını iç yandan destekler ve uyluğun ekstensiyon ve aşırı 

abduksiyonunu kısıtlar (Şekil 1). 

a4- Zona orbicularis: Lig. ischiofemorale, lig. pubofemorale ve lig. iliofemorale’den 

ayrılıp derine giden lifler collum femoris’i en ince yerinden sararak bu ligamenti oluştururlar 

(7,30,48,49,50). 

b- Ligamenta intracapsularia 

b1- Lig. capitis femoris: Yassı ve üçgen şeklinde bir bağdır. Lig. transversum 

acetabuli ve incisura acetabuli’nin kenarlarından başlayıp fovea capitis femoris’e tutunur 

(Şekil 1). A. obturatoria’nın ramus posterior’undan ayrılan ramus acetabularis bu bağın 

içerisinde seyrederek caput femoris’e gelir (30,49). 

b2- Lig. transversum acetabuli: Incisura acetabuli’nin uçlarına tutunarak çentiği 

kapatan yassı lif demetlerinden oluşmuş kuvvetli bir bağdır (48). 

 

Şekil 1. Kalça ekleminin bağları (51) 

4- Kalça eklemi etrafındaki bursalar: Kalça eklemi etrafındaki bursalar şunlardır (34); 

a- Bursa subcutanea trochanterica 

b- Bursa trochanterica musculi glutei maximi 
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c- Bursa trochantericae musculi glutei medii 

d- Bursa trochanterica musculi glutei minimi 

e- Bursa musculi piriformis 

f- Bursa ischiadica musculi obturatorii interni 

g- Bursa subtendinea musculi obturatorii interni 

h- Bursa intermusculares musculorum gluteorum 

i- Bursa ischiadica musculi glutei maximi 

j- Bursa iliopectinea 

k- Bursa subtendinea iliaca 

l- Bursa musculi bicipitis femoris superior (Şekil 2 A, Şekil 2 B). 

b

c

e

f

g

h

i

l

d

a

 

k

j

c

d

 
A       B 

Şekil 2. Kalça eklemi etrafındaki bursalar A) Dorsal görünüm B) Önden görünüm (34) 

5- Kalça ekleminin vaskülarizasyonu: Kalça ekleminin kanlanmasını a. circumflexa 

femoris medialis et lateralis, a. glutea superior’un r. profundus’u, a. glutea inferior ile a. 

obturatoria’nın r. acetabularis dalı sağlar (30). 

6- Kalça ekleminin innervasyonu: Kalça eklemi, n. femoralis, n. obturatorius, n. 

ischiadicus ve n. gluteus superior’dan gelen dallar tarafından innerve edilir (30). 

7- Kalça ekleminin biyomekaniği: Kalça eklemi alt ekstremiteyi gövdeye bağlayan 

ilk bağlantı noktasıdır. Günlük yaşam aktivitelerinde vücut ağırlığının 5.5 katına kadar 

çıkabilen kuvvetlerin femur ile pelvis arasındaki transferini gerçekleştirir (52). Bir çok 

düzlemde büyük bir hareket kapasitesine sahip olan kalça eklemi vücudun en büyük ve en 
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stabil eklemlerinden bir tanesidir (3,37,53). Birçok kaynakta eklemin tipi, multiaksial özellik 

gösteren art. sphreriodea olarak belirtilmiştir (30,31,36,48,49). 

Kalça eklemini oluşturan acetabulum, femur başı ve femur boynu’nun bazı açısal ve 

biyomekanik özellikleri bulunmaktadır. 

a- Acetabulum: Acetabulum kalça ekleminin top soket şeklindeki yapısının konkav 

parçasıdır (37). Os ilium, os ischium ve os pubis’in intrauterin 6. haftada birleşmesiyle oluşan 

bu yapının içinde genişliği 2 cm olan, açıklığı aşağıya bakan facies lunata bulunur. Facies 

lunata hiyalin kıkırdakla kaplıdır ve acetabuluma eşit yük dağılımını sağlar (53-55). 

Acetabulum çukuru biyomekanik uyum ve kusursuz femoral birleşme için oblik olarak öne, 

dışa ve aşağı bakar (37,55). 

b- Femur: Đnklinasyon açısı (Boyun-şaft açısı), femur başı ile femur şaftı arasında 

frontal düzlemde oluşan açılanmadır. Normal değeri yaklaşık 125°’dir. Coxa vara 125°’den 

belirgin olarak daha küçük inklinasyon açısı değerlerini, coxa valga 125°’den belirgin olarak 

daha büyük inklinasyon açısı değerlerini ifade etmektedir (3,37). 

Femoral anteversiyon açısı ise femoral kondillerden geçen horizontal düzlem ile 

femoral baş ve boyundan geçen düzlem arasındaki açıdır. Yeni doğanda ortalama 30° olan bu 

açı yetişkinlerde 8-15° arasındadır (53,56). 

c- Kalça ekleminin hareketleri: Kalça ekleminde hareketler üç düzlemde gerçekleşir. 

Sagital düzlem üzerinde transvers eksen etrafında fleksiyon-ekstensiyon, frontal düzlemde 

sagital eksen etrafında abduksiyon-adduksiyon ve transvers düzlemde vertikal eksen etrafında 

internal rotasyon-eksternal rotasyon hareketleri ortaya çıkar. Bununla beraber tüm eksenler 

kullanılarak sirkumdüksiyon hareketi yapılır (37,48). 

En büyük eklem hareket genişliği değerine sagital düzlemde yapılan fleksiyon 

hareketinde ulaşılır. Eklemdeki fleksiyon değeri yaklaşık olarak 140°’dir (37). Amerikan 

ortopedik cerrahlar akademisi (AAOS- American Academy of Orthopaedic Surgeons)’ne göre 

sırtüstü pozisyonda gonyometre kullanılarak yapılan ölçüm değeri ise 113°’dir (57). Bierma- 

Zeinstra ve ark. (8) ise kalça fleksiyonunu elektronik inklinometre kullanarak ölçmüş ve aktif 

eklem hareket genişliği değerini 120,5° olarak tespit etmişlerdir. 

Kalça ekleminde fleksiyon geniş ölçüde yapılabilirken bütün bağların ekstensiyonu 

önleyici yönde yerleşmelerinden ötürü ekstensiyon miktarı daha sınırlıdır (7). Kalça 

eklemindeki ekstensiyon değeri yaklaşık 15°’dir (37). AAOS bu değeri 28° olarak 

belirlemiştir (57). 

Eklemde 30°’lik abduksiyon yapılabilirken, adduksiyon hareketi değeri biraz daha 

azdır ve 25°’dir (37). AAOS’nin abduksiyon ve adduksiyon değerleri sırasıyla 48° ve 31°’dir 
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(57). Roaas ve Anderson (58) ise 30 ile 40 yaş arasındaki bireylerde yaptığı ölçümlerde 

abduksiyon değerini 38.8°, adduksiyon değerini de 30.5° olarak tespit etmişlerdir. 

AAOS verilerine göre kalçadaki eksternal rotasyon değeri 48°, internal rotasyon 

değeri ise 35°’ dir (57). Roach ve Miles (59) kalça eklemi rotasyonlarını oturma 

pozisyonunda gonyometre ile ölçmüş ve hem internal hem de eksternal rotasyon hareketleri 

için 32°’lik değerler elde etmişlerdir. 

Kalçaya binen yükler statik ve dinamik denge durumlarında farklıdır. Đnsan iki bacak 

üzerinde sabit dururken her iki alt ekstremiteye vücut ağırlığının 2/3’ü eşit olarak etki eder. 

Geriye kalan 1/3’lük değer ise her iki alt ekstiremitelerin kendi ağırlığıdır (7). Bununla 

beraber kalça eklemini saran kaslar eklem hareketini önlemek ve vücudun dik posizyonunu 

devam ettirmek için kasılırlarsa (Örnek; uzun süreli ayakta durma) bu kuvvet artar (37). 

Powels’in teorik çalışmaları ve Rydell’in yaptığı deneyler özel durumlarda femur başına etki 

eden R gücünün miktarının belirlenmesine yardım etmiştir. Aşağıda R değerinin, değişen 

şartlara göre değişen P değerine göre durumu belirtilmiştir. Burada P vücut ağırlığını 

göstermektedir (7). 

Dinlenme ve iki ayak üzerinde dururken: R= P/3 

Dinlenme ve tek ayak üzerinde dururken: R=2.5-3 P 

Yürürken: R=4-4.5 P 

Merdiven çıkarken: R= 6-8 P 

Tek ayak üzerinde dururken ve diğer elde bir destekle: R= 0.8-1.2 P 

Tek ayak üzerinde dururken ve aynı elde bir destekle: R= 1.5-2.5 P 

Hasta yatar, diz ekstansiyon, kalça fleksiyonda: R= 1.5 P 

Hasta yatar, diz fleksiyon, kalça 30◦ fleksiyonda: R= P 

Hasta otururken: R= Çok zayıf. 

Diz Eklemi (Articulatio genus) 

1- Eklem hakkında genel bilgiler: Art. genu’nun vücut ağırlığının taşınmasında, 

yüklerin iletiminde, ayakta durmada ve yürümenin sağlanmasında önemli işlevleri 

bulunmaktadır. Bu eklem aynı zamanda alt tarafın en büyük kaldıraç sistemi olup yürüme 

esnasında hareketlerin ardışık şekilde sıralanmasına olanak sağlar. Diz eklemi sık yaralanan 

eklemlerden biridir. Ekleminin büyük kuvvetlere maruz kalması ve vücudun en uzun iki 

kaldıraç kolunun arasında bulunması diz eklemini yaralanmalardan kolay etkilenir hale getirir 

(3,7,32,37). 



 

 14 

Diz ekleminin fonksiyon ve anatomisi karmaşık bir özellik gösterir. Bu karmaşıklık, 

diz ekleminin tek bir eklem boşluğunda üç farklı eklem yüzeyini içermesinden 

kaynaklanmaktadır (60). Diz ekleminin konveks eklem yüzünü, yukarıda os femoris’in distal 

epifizindeki condylus medialis ve lateralis’ler, konkav eklem yüzünü tibia’nın üst ucundaki 

condylus medialis ve lateralis’ler oluşturur. Önde ise patella’nın facies articularis’i ile os 

femoris’in facies patellaris’i eklemleşme yapar (30). Eklem yüzlerinin hepsi hiyalin kıkırdak 

ile kaplanmıştır. Diz ekleminde os femoris ile patella arasındaki eklem art. plana tipindedir. 

Os femoris ile tibia arasındaki eklemin tipi ise art. bicondylaris olarak kabul edilmektedir 

(30,31,33). Asıl olarak flexion ve extension hareketlerine olanak veren eklemin tipini, art. 

ginglymus olarak değerlendiren anatomistler de bulunmaktadır (30,61). 

2- Capsula articularis: Capsula articularis, çeşitli kalınlaşma sahaları içeren ve farklı 

bölgelerde kalınlaşarak bağ işlevi de gösteren fibröz bir membrandır. Capsula articularis 

yukarıda, önde ve yanda condylus’lardaki eklem yüzlerinin yakınlarına, arkada linea 

intercondylaris’e yapışır. Aşağıda ise tibia’nın condylus medialis et lateralis’inin üst 

yüzeylerinin kenarlarına tutunur (30,60). 

3- Ligamenta articulares 

a- Ligamenta extracapsularia 

a1- Ligamentum patellae: Patella’nın apex’inden tuberositas tibiae’ye uzanan bu çok 

güçlü ve yassı bağ m. quadriceps femoris kirişinin devamıdır. Yaklaşık olarak 8 cm 

uzunluğunda, 0.5 cm kalınlığında ve 2-3 cm genişliğindedir (32,34,62). Her iki yanda m. 

vastus lateralis ve medialis’in lifleri ise patella’nın yan taraflarından aşağıya doğru uzanır. 

Retinaculum patellae mediale, m. vastus medialis’in tendonunun aponevrotik yayıntısı olup 

tuberositas tibiae’nin medialinde olarak tibia’ya tutunur. Retinaculum patellae laterale, m. 

vastus lateralis’in bir bölümünün aponevrotik yayıntısıdır. Aşağıda tuberositas tibiae’nin dış 

yanında olarak tibia’ya tutunur. Corpus adiposum infrapatellare, lig. patellae’yi membrana 

synovialis’ten ayırır. Lig. patellae, alt bölümde tibia’dan bursa infrapatellaris profunda, 

deriden ise bursa subcutanea prepatellaris ile ayrılmıştır (30,34,60). 

a2- Ligamentum popliteum obliquum (Winslow bağı): Lig. popliteum obliquum, m. 

semimembranosus’un tendonundan yukarı ve dışa doğru uzanarak linea intercondylaris’in 

lateraline ve condylus lateralis ossis femoris’e tutunur. Bu bağ aynı zamanda capsula 

articularis’i arkadan kuvvetlendirir (Şekil 3,4) (30,34,62). 

a3- Ligamentum popliteum arcuatum: Capsula articularis’in posterolateralinde eklem 

kapsülü ile kaynaşmış olarak bulunan Y şeklinde bir bağdır (32). Bu bağın bir ucu apex 

capitis fibulae’ye, ikinci ucu area intercondylaris posterior tibia’ya ve bazen bulunmayan 
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üçüncü ucu epicondylus lateralis ossis femoris’e tutunur. Bacağın iç rotasyonunu engelleyen 

bağ, capsula articularis’i arkadan kuvvetlendirir (Şekil 3) (7,32). 

a4- Ligamentum collaterale tibiale: Yukarıda epicondylus medalis ossis femoris, 

aşağıda ise condylus medialis tibiae’nin üst bölümünün medial yüzüne tutunur. Yassı, sağlam 

bir bağ olan lig. collaterale tibiale, ön ve arka liflerden meydana gelmektedir. Ön lifler medial 

epikondilden başlayarak paralel seyirle eklem çizgisinin 4-6 cm distalinde tibiaya yapışır. 

Oblik seyirli arka lifler ise aynı yerden başlayarak eklemin hemen distalinde capsula 

articularis’in posterior kısmına ve meniscus medialis’e yapışır. Lig. collaterale tibiale eklemin 

stabilizesinden sorumlu en önemli ligamenttir (Şekil 3,4) (30,32,63). 

a5- Ligamentum collaterale fibulare: Yukarıda condylus lateralis ossis femoris’e 

tutunur. Bu bağ capsula articularis’in dışında kalarak gerçek bir ligamantöz yapı şeklinde 

lateral retinakulumun altından distale uzanır ve aşağıda caput fibulae’nin lateral yüzüne 

tutunur. Lig. collaterale fibulare, meniscus lateralis’e yapışmaz (Şekil 3,4) (30,34). 

b- Ligamenta intracapsularia 

b1- Ligamentum cruciatum anterius: Yoğun bağ dokusundan oluşmuştur. Lig. 

cruciatum anterius, yukarıda condylus lateralis ossis femoris’in medial yüzünün arka 

bölümüne tutunur. Eğik olarak öne, aşağıya ve içyana doğru giderek tibia’nın area 

intercondylaris anterior’una yapışır (30,34,63). Sinovyal bir örtü ile örtülmesi sebebiyle 

ekstrasinovyal yerleşimlidir. Ortalama uzunluğu 3.5 ± 0.1 cm, ortalama genişliği 1.1 ± 0.1 

cm’dir. Yapılan incelemelerde ön çapraz bağda iki bandın mevcut olduğu belirlenmiştir. 

Bunlar; anteromedial ve daha kalın olan posterolateral bandlardır. Fleksiyonda anteromedial 

band gergin, posterolateral band gevşek iken ekstensiyonda ise bu durumun tam tersi söz 

konusudur (Şekil 4) (63). 

b2- Ligamentum cruciatum posterius: Yukarıda condylus medialis ossis femoris’in 

lateral yüzünün ön bölümüne tutunan bu bağ, arkaya, aşağıya ve dışyana doğru giderek 

tibia’nın area intercondylaris posteror’una yapışır. Lig. cruriatum anterius gibi yoğun bağ 

dokusundan oluşmuş ve ekstrasinovyal yerleşimlidir. Ortalama uzunluğu 3.8 ± 0.4 cm, 

otalama genişliği 1.3 ± 0.1 cm’dir. Arka çapraz bağda iki band bulunmaktadır. Daha kalın 

olan anteolateral band fleksiyonda, posteromedial band ise ekstensiyonda gergindir (Şekil 4) 

(30,34,63). 

b3- Ligamentum meniscofemorale anterius: Aşağıda meniscus lateralis’in arka 

boynuzuna yapışır. Yukarıya, mediale ve öne doğru yönelerek lig. cruciatum posterius’un 

önünden geçip condylus medalis ossis femoris’in lateral yüzüne tutunur (30,34). 
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b4- Ligamentum meniscofemorale posterius: Aşağıda meniscus lateralis’in arka 

boynuzuna tutunan bağ, yukarı ve mediale doğru yönelerek lig. cruciatum posterius’un 

arkasından geçip condylus medalis ossis femoris’in lateral yüzüne yapışarak sonlanır. Bu 

aksesuar ligamentlerin tek başına görülme sıklığı %71 iken, lig. meniscofemorale anterius ile 

birlikte görülme sıklığı %6’dır (Şekil 4) (30,63). 

b5- Ligamentum transversum genus: Meniscus lateralis’in ön konveks bölgesiyle, 

meniscus medialis’in ön boynuzunu birleştiren ince bir bağdır. Eklemlerin yaklaşık % 40’ında 

bulunmaz (62). 

 

 

 

 

Şekil 3. Diz eklemi dış bağları (51) 
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Şekil 4. Diz eklemi iç bağları (51) 

4- Meniscus articularis: Meniskuslar diz ekleminde önemli fonksiyonlar 

üstlenmektedirler. Meniskuslar, condylus femoralis ve condylus tibialis’ler arasındaki 

uyumsuzluğu gideren fibrokartilaj yapıdaki dokulardır (38,39). Meniscus articularis’ler eklemde 

yük taşıma alanını arttırırlar. Dizde menisküsler yokken yük taşıma alanı 2 cm²; menisküslerin 

varlığında ise 6 cm² olarak ölçülmüştür. Meniskuslar eklem stabilizasyonunda özellikle 

rotasyonel stabilizasyonunda rol alırlar. Meniskusları çıkarılmış kadavralar üzerinde yapılan 

çalışmalarda rotasyonel stabilitenin %14 oranında azaldığı tespit edilmiştir (63). Dizin tamamı 

göz önüne alındığında her iki meniscus dize gelen yüklerin %35-50’sini taşır. Diz fleksiyon 

derecesinin artmasıyla bu değer %85’lere kadar çıkar. Meniskuslar, ekleme binen yüklerin en 

iyi şekilde dağıtılmasını sağlamakla birlikte eklemin beslenmesine ve kayganlaştırılmasına 

yardımcı olurlar (39). Meniskusların innervasyon özelliklerini araştıran çalışmalarda bu 

yapılarda proprioseptif reseptörlerin varlığı gösterilmiştir. Bu nedenle meniskuslar, eklemi aşırı 

zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organı olarak da görev yapmaktadırlar (39,63). 

Meniskusların sadece periferik kısımları vasküler yapıdadır. Yapılan çalışmalarda 

meniskusların sadece periferik %10-30'unun kanlanmasının olduğu gösterilmiştir (38,39,63). 

a- Meniscus medialis: Semisirküler (C) şekilde olup yaklaşık 3,5 cm uzunluğundadır. 

Çapı, meniscus lateralis’e kıyasla daha geniştir. Ön boynuzu area intercondylaris anterior’a ve 

lig. cruciatum anteraior’a, arka boynuzu ise area intercondylaris posterior’a tutunur. Periferik 
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kısmı fibröz kapsüle ve lig. collaterale tibiale’ye sıkıca tutunduğundan dolayı meniscus 

lateralis’e oranla daha az hareketlidir ve daha sık yaralanır (30,38,62,63). 

b- Meniscus lateralis: Ön bonuzu area intercondylaris anterior’a, arka boynuzu area 

intercondylaris posterior’un ön bölümüne tutunur. Meniscus medialis’e oranla daha sirküler 

bir yapıdadır ve daha hareketlidir (32,39). 

5- Diz eklemi etrafındaki bursalar: Bursalar eklem çevresinde kapsül ve tendonların 

rahat çalışmasını sağlayan içi sinovyal sıvı ile dolu su minderleridir. Bursalar travmalara karşı 

eklemin korunmasına da yardımcı olurlar (32,64). 

Diz eklemi etrafında bulunan bursalar şunlardır (34); 

1- Bursa subcutanea prepatellaris 

(Bursa subfascialis prepatellaris) 

(Bursa subtendinea prepatellaris) 

2- Bursa suprapatellaris 

3- Bursa subcutanea infrapatellaris 

4- Bursa infrapatellaris profunda 

5- Bursa subcutanea tuberositas tibiae 

6- Bursa subtendineae musculi sartorii 

7- Bursa anserina 

8- Bursa subtendinea musculi bicipitis femoris inferior 

9- Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis et medialis 

10- Bursa musculi semimembranosi 

6- Sinovyal doku: Diz eklemi vücuttaki en büyük sinovyal boşluktur. Bu boşluk 

bursa suprapatellaris, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi örten sinovyal dokudan 

oluşur. Membrana synovialis önde patella kenarına yapışır. Retinakulumlar ile yakın ilişkide 

seyrederek medial ve lateralden distale doğru uzanırlar (63). Sinovyal dokunun 

embriyolojisine baktığımızda tek bir sinovyal boşluk, sinovyal septalarla üç bölgeye 

ayrılmıştır. 12. haftada septalarının rezorbsiyonu ile birleşmesi sonucu bu üç bölge birleşir ve 

tek bir eklem boşluğunu meydana getirir. Bu sinovyal septaların birinin veya tamamının 

devam etmesi ile plica synovialis’ler oluşur (63). Diz ekleminde ilk olarak Mayeda (65) 

tarafından tanımlanan bu plikaların sıklıkla travma sonucu oluşan enflamasyona bağlı olarak 

kalınlaşması klinik belirtilere neden olabilir (63,65,66). 

7- Diz ekleminin vaskülarizasyonu: Diz ekleminin kanlanmasını, a. genus 

descendens, a.poplitea’nın r. genicularis’leri, a. tibialis anterior’un a. recurrens tibialis 

anterior ve posterior dalı, a. circumflexa femoris lateralis’in r. descendens’i sağlar. Bu 
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damarların terminal dalları eklem çevresinde rete articulare genus ve rete patellare denilen 

zengin bir anastomoz ağı oluşturarak eklemin kanlanmasını gerçekleştirirler. Venöz akım ise 

arterleri takip eden yandaş venlerle gerçekleştirilir. Eklemin venöz kanı v. femoralis, v. 

poplitea ve vv. tibiales anteriores’e drene olur (32). 

8- Diz ekleminin innervasyonu: Diz eklemi, n. femoralis, n. obturatorius, n. tibialis 

ve n. fibularis comminus’ten gelen dallar tarafından innerve edilir (32). 

9- Diz ekleminin biyomekaniği: Diz eklemi ekstensiyonda büyük bir stabliteye, 

fleksiyonda ise mobiliteye sahip kompleks bir ara eklemdir. Diz eklemi femur, tibia ve patella 

olmak üzere üç kemikten oluşmaktadır. Bu üç kemik, patellofemoral ve tibiofemoral olmak 

üzere iki ayrı kompartıman içinde değerlendirilir. Dinamik olarak diz kompleksinin 

stabilitesinde kemik diziliminin yanında eklemi çevreleyen ligament ve kassal unsurların da 

büyük etkisi bulunmaktadır (53,60,63,67). 

Diz eklemi, yapısına katılan femur’un eklem yüzünün iki kondilli olması sebebiyle 

şekil olarak art. bicondylaris gurubundandır fakat yan bağlar eklemde abduksiyon-adduksiyon 

hareketine izin vermezler. Diz ekleminin tipini bazı anatomistler ginglymus olarak 

tanımlamışlardır. Bilindiği gibi ginglymus gurubu eklemler transvers eksen etrafında 

fleksiyon-ekstensiyon hareketlerini gerçekleştirirler. Buna karşın diz eklemi en az 25°’lik bir 

fleksiyondan sonra iç ve dış rotasyon hareketlerini gerçekleştirerek diğer ginglymus grubu 

eklemlerden ayrılır. Bu nedenle diz eklemi, hareketleri bakımından “trochoginglymus” olarak 

tanımlanabilir (7,30,53). 

Tibiofemoral ve patellofemoral eklemler arasında vücut mekaniğini önemli ölçüde 

etkileyen açılaşmalar mevcuttur. Bu açılardan birisi femur’un anatomik (longitudinal) ekseni 

ile tibia’nın anatomik ekseni arasında laterale bakan yaklaşık olarak 171-175°’lik açıdır. Bu 

açıya tibiofemoral açı adı verilir. Eğer tibiofemoral açı 175°’den büyükse dizde genu varum 

anomalisi görülür. Tibiofemoral açı 175° veya daha küçükse ise genu valgum deformitesiyle 

karşılaşılır (68). 

Normal bir diz ekleminde, quadriceps kası ve patellar tendonun çekme yönleri 

arasında bir valgus açısı vardır. Quadriceps (Q) açısı adı verilen bu açı, patellofemoral 

eklemin düzgünlüğünü etkiler. Bu açı spina iliaca anterior superior’dan patella orta noktasına 

çizilen hat ile patella orta noktasından tibial tüberküle çizilen hat arasındadır. Normal değeri 

erkeklerde 8-14°, kadınlarda 10-20°’dir (69). Insall (69), genel populasyon için 20° üzerini 

anormal kabul etmiştir. 

Tibiofemoral ve patellofemoral eklemler dizde 6 farklı hareket açığa çıkarırlar. Diz 

ekleminde görülen hareketlerin üçü rotasyon (fleksiyon-ekstensiyon, iç-dış rotasyon, 
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abduksiyon-adduksiyon); üçü de translasyondur (anteroposterior, mediolateral, 

inferosuperior). Diz ekleminde görülen bazı durumlar, eklemin özel hareket birleşimleriyle 

gerçekleşir. Bu hareketlerden birisi “Femoral Rollback”tir. Bu mekanizma diz fleksiyonuyla 

beraber femurun arkaya doğru gerçekleştirdiği kayma-yuvarlanma hareketiyle açığa çıkar. 0°-

90° fleksiyon hareketi arasında femoro-tibial temas noktasının geriye doğru olan kayma 

miktarı 14 mm’dir (63). Dizde görülen bir diğer durum ise “Screw Home” hareket 

birleşimidir. Medial kondilin eklem yüzü lateral femoral kondile göre daha büyük ve daha 

distaldedir. Bunun sonucu diz ekstansiyona gelirken medial femoral kondilin medial tibial 

plato üzerinde dönmesiyle tibia’da dış rotasyon açığa çıkar. Bu burgu seklindeki harekete 

dizin “Screw Home” mekanizması adı verilir (3). 

Diz eklemi hareketleri fonksiyonel açıdan üç fazdan meydana gelir (63): 

1- Vida yuvası fazı (Screw Home): Tam ekstensiyondan 15° fleksiyona kadar olan 

fazdır. Diz ekstensiyondan fleksiyona giderken kişi ayakta duruyorsa femurda dış rotasyon 

eğer ayak serbest ise tibiada bir iç rotasyon hareketi oluşur. 

2- Yuvarlanma fazı: 15-60° fleksiyonlar arasında görülür. Femoral kondillerin tibia 

platoları üzerinde yuvarlanması şeklinde ortaya çıkar. 

3- Menteşe fazı: Femoral kondillerin tibial platolar üzerinde geriye doğru kaydığı 60° 

üzerindeki fleksiyon hareketi fazıdır. Femoral rollback etkisi görülür. 

Đki boyutlu düzlemde gerçekleşen eklem hareketi (surface joint motion), bir eklemin 

eklem yüzeyleri arasında gerçekleşen hareket çeşididir. Bu hareketin tanımlanmasında 19. yy 

da geliştirilen basit bir yöntem hala kullanılmaktadır. Bu yöntem “anlık merkez tekniği” 

(Instant center technique) olarak tanımlanır. Bu teknik, vücuttaki iki komşu segmentinin tek 

düzlemde gerçekleştirdikleri hareketin tanımlanmasını sağlar. Bu segmentlerden biri diğerinin 

üzerinde dönerken her bir anda hareketin oluşmadığı yani vektörel hızın “0” olduğu bir nokta 

bulunmaktadır. Bu nokta “hareketin anlık merkezini” veya “anlık merkezi” ortaya çıkarır. Bu 

tekniğin kullanımıyla segmentler arasındaki temas noktalarında gerçekleşen yer değiştirmenin 

yönü de belirlenebilir. Normal bir diz ekleminde tibiofemoral eklemdeki anlık merkezlerin 

birleşimiyle semisirküler bir şekil ortaya çıkar (Şekil 5). Bu değişken dönme merkezi 

sayesinde diz eklemine aktarılan yük her zaman diktir ki bu sayede bağlar üzerine aşırı yük 

gelmemiş olur. Değişkenlik gösteren bu hareket dizde, femur ve tibia kondilleri arasında 

kayma ve yuvarlanma hareketleri şeklinde kendini gösterir (37,70). 
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Şekil 5. Tibiofemoral eklemde anlık merkezler semisirküler bir şekil oluşturur (70) 

Tibiofemoral eklemde, hareket üç düzlemde gerçekleşir fakat eklem hareket genişliği 

sagital düzlemde en büyük değerdedir. Bu düzlemdeki hareket değeri yaklaşık olarak 140° 

kadardır (0-140°) (37). Alonso ve ark. (71), diz eklemi fleksiyon hareket genişliğini yüzüstü 

pozisyonda dijital inklinometre kullanarak pasif olarak ölçmüş ve bu değeri 143° olarak tespit 

etmişlerdir. 

Transvers düzlemde internal ve eksternal rotasyon hareketleri gerçekleşir. Bu 

hareketlerin miktarı, eklemin sagital düzlemdeki pozisyonundan etkilenir. Diz eklemi tam 

ekstensiyonda olduğunda, rotasyon, femoral ve tibial kondillerin birbirlerine kilitlenmesiyle 

(interlock) nerdeyse kısıtlanmıştır. Bu olay temelde medial kondilin lateral kondilden daha 

uzun olmasından dolayı gerçekleşir. Diz eklemindeki rotasyon değeri fleksiyonla artar ve 

maksimum rotasyon değerine 90° fleksiyonda ulaşır. Bu pozisyonda maksimum eksternal 

rotasyon değeri yaklaşık olarak 45° (0-45°) kadardır. Đnternal rotasyon değeri ise yaklaşık 

olarak 30° kadardır (0-30°). Diz eklemindeki fleksiyon’un 90°’yi geçmesi durumunda internal 

ve eksternal rotasyon değerleri azalır. Bu durumun esas sebebi yumuşak dokuların rotasyonu 

sınırlamasıdır (37). 

Frontal düzlemde gerçekleşen hareket abduksiyon ve adduksiyondur. Bu hareketler de 

benzer şekilde diz ekleminin fleksiyonundan etkilenir. Diz ekleminin tam ekstensiyonu frontal 

düzlemdeki hemen hemen bütün hareketlerin gerçekleşmesine engel olur. Dizin 30° 

fleksiyona gelmesiyle pasif abduksiyon ve adduksiyon değerleri artar fakat bu hareketlerin 
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ulaştığı maksimum değerler yalnızca birkaç derecedir. Diz ekleminin 30°’i aşan 

fleksiyonunda frontal düzlemde gerçekleşen hareket, yumuşak dokuların engellemesinden 

dolayı tekrar azalır (37). 

Bireyin çeşitli aktiviteleri gerçekleştirmesinde belli bir eklem hareket açıklığına 

ihtiyacı vardır. En fazla diz fleksiyonuna kaldırma aktivitesinde ihtiyaç duyulmaktadır. Gün 

içinde yapılan aktivitelerin normal bir şekilde yerine getirilebilmesi için en az 117°’lik diz 

fleksiyonunun gerekli olduğu belirlenmiştir (37,53).  

Günlük yaşamda yapılan farklı aktiviteler diz ekleminde ortaya çıkan kompressif 

kuvvetleride etkilemektedir. Yürüme esnasında diz eklemine vücut ağırlığının 3 katı kadar 

yük etki eder. Merdiven inerken bu oran vücut ağırlığının 3.8, merdiven çıkarken ise 4.25 

katıdır. Pedal çevirirken ise vücut ağırlığının 1.2 katı kadar yük diz eklemine biner (72). 

Ayak Bileği Eklemi (Articulatio talocruralis) 

1- Eklem hakkında genel bilgiler: Ayak bileği eklemi ginglymus sınıfına dahil olan 

sinovyal bir eklemdir. Eklemleşme, tibia ve fibula’nın alt parçası ile talus’un üst parçası 

arasında gerçekleşir. Ayak bileği eklemi, ayak bileğinin ön yüzündeki tendonların arasında 

hafif bir çökme şeklinde görülebilir (50). Tibia ve fibula’nın alt kısmı, talus’un trochlea tali 

parçasının yerleşimi için derin bir soket şeklindedir. Bu soket şeklindeki yuvayı iki malleol ve 

tibia’nın alt parçası oluşturur. Fibula’nın facies articularis malleoli lateralis’i, talus’un dış-yan 

tarafındaki üçgen şeklindeki facies malleolaris lateralis ile eklemleşir. Tibia ise talus ile iki 

yerde eklemleşir. Bunlardan ilki tibia’nın alt yüzünde çukurluğun çatısını oluşturan facies 

articularis inferior’dur. Bu eklem yüzünün ön kısmı arka taraftan daha geniş olmakla birlikte 

önden arkaya doğru hafifçe konkavdır. Facies articularis inferior, talus’un facies superior 

kısmıyla eklemleşme yapar. Tibia’nın talus ile eklemleşen ikinci kısmı ise facies articularis 

malleoli medialis’tir. Bu eklem yüzü, talus’un yarımay biçimli facies malleolaris medialis’i ile 

eklemleşir (50). 

2- Capsula articularis: Ayak bileğinin ön ve arkasında ince olan fibröz yapıdaki 

eklem kapsülü yan taraflarda güçlü kollateral bağlarla desteklenmiştir. Her iki eklem yüzünü 

döşeyen kıkırdak dokusu yakınlarında kemiğe tutunur. Yalnız ön tarafta biraz daha aşağı 

uzanır ve talus’un boynuna yapışır (36,48,50). 

3- Ligamenta articulares: Art. talocruralis’te eklem kapsülünü içyan ve dışyandan 

kuvvetlendiren bağlar bulunmaktadır. 

a- Lig. collaterale mediale (Lig. deltoideum): Malleolus medialis’in tepesi, ön ve arka 

kenarı ile üç tarsal kemik (os naviculare, calcaneus ve talus) arasında uzanır (30). Bu bağlar 
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eklemin fibröz membranının iç yanını kuvvetlendirir ve arcus longitudinalis’in korunmasına 

yardımcı olur. Üçgen şeklindeki bu bağ dört anatomik parçaya ayrılır (Şekil 6) (73). 

a1- Pars tibionavicularis 

a2- Pars tibiocalcanea 

a3- Pars tibiotalaris anterior 

a4- Pars tibiotalaris posterior 

b- Lig. collaterale laterale: Ayak bileğinin lateral kısmında, malleolus lateralis ile 

talus ve calcaneus arasında uzanan üç bağ bulunmaktadır. 

b1- Lig. talofibulare anterius: Malleolus lateralis’ten başlayıp anteromedial şekilde 

collum tali’ye yapışan çok güçlü olmayan bir bağdır (Şekil 7) (50). 

b2- Lig. talofibulare posterius: Kalın ve oldukça güçlü bir bağdır. Fossa malleoli 

lateralis’ten başlayıp horizontal bir şekilde hafifçe arkaya yönelerek talus’un tuberculum 

laterale’sine yapışır (50). 

b3- Lig. calcaneofibulare: Posteroinferior bir seyirle malleolus lateralis’in tepesini 

calcaneus’un dış yan yüzündeki tuberculum calcanei’ye bağlar. M. peroneus longus et 

brevis’in tendonları bu bağın yüzeyelinde çaprazlaşır (Şekil 7) (30). 

4- Ayak bileği ekleminin vaskülarizasyonu: A. tibialis anterior’un r. malleolaris 

anterior lateralis ve medialis’i ile a. fibularis’in rr. malleolares laterales’inden beslenir (48). 

5- Ayak bileği ekleminin innervasyonu: N. tibialis ve n. fibularis profundus 

tarafından innerve edilir (48). 
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Şekil 6. Ayak bileğinin iç tarafında bulunan bağlar (51) 

 

Şekil 7. Ayak bileğinin dış tarafında bulunan bağlar (51) 
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6- Ayak bileği ekleminin biyomekaniği: Alt bacak, ayak bileği ve ayak eklemleri ayrı 

eklemler olarak ele alınmasına rağmen fonksiyonel bir bütünlük içinde hareket ederler. Bu 

eklemlerin öne doğru gerçekleştirilen hareket ve destek gibi iki temel işlevi bulunmaktadır. 

Hareket esnasında eklemler esnek bir kaldıraç kolu görevi üstlenirken destek işlevinde bütün 

vücudun hareketine olanak tanıyan sert bir yapı özelli ği gösterirler (53). 

Articulatio talocruralis, tibia ve fibulanın distal uçları ile trochlea tali arasında oluşan 

ginglymus tipi bir eklemdir (31). Ayak bileği ekseni medial ve lateral malleollerin uçları 

arasından geçer. Sagital düzlemde ayak bileği dorsal fleksiyon (ekstensiyon) ve plantar 

fleksiyon (fleksiyon) hareketlerini gerçekleştirir (30,74). Ayağın plantar fleksiyonunda ayak 

bileği ekleminde biraz rotasyon, adduksiyon ve abduksiyon hareketleri de ortaya çıkabilir 

(50). 

Ayak bileği ekleminin anatomik şekli kalça eklemindeki gibidir yani bu eklemde 

doğal bir stabilizasyon görülmektedir (37). Eklem stabilizasyonu en çok dorsal fleksiyonda 

ortaya çıkar. Dorsal fleksiyonda trochlea tali’nin daha geniş olan ön kısmı (ön kısım yaklaşık 

olarak 2.4 mm daha geniştir), medial ve lateral malleol tarafından oluşturulan çukurluğu 

doldurur. Talus bu posizyonda şeklinden dolayı malleoller arasında sıkışır. Öbür taraftan, 

ayak bileği plantar fleksiyon yaparken daha dar olan arka parçası öne doğru hareket eder ve 

eklem çukuruna yerleşir. Bu pozisyonda malleollerin sıkıştırıcı etkisi dorsal fleksiyondaki 

kadar güçlü değildir. Bunun sonucu ayak bileğinin plantar fleksiyondaki stabilitesi azalır. 

Talus’un kemik yapılar tarafından desteklenmeyen plantar fleksiyondaki yerleşimi, yüksek 

topuklu ayakkabı giyen kadınların ayak bileği yaralanmalarına yatkın olma nedenini açıklar 

(3,50,53). 

Dorsal fleksiyonda fibula, yukarı doğru kayma ve dışa dönme hareketini gerçekleştirir. 

Plantar fleksiyonda ise aşağı doğru hareket eder ve içe döner. Eğer fibulanın bu hareketleri 

görülmezse ayak bileğinin tam dorsal ve plantar fleksiyonu gerçekleşmez (3). 

Ayak bileği ekleminin sagital düzlemdeki toplam eklem hareket genişliği değeri 

yaklaşık olarak 45°’dir fakat bu değer kişiye ve yaşa göre değişir. Bu hareketin 10-20°’si 

dorsal fleksiyon, kalan 25-35°’si de plantar fleksiyondur (37). Shimada ve ark. (4)’nın 

gonyometre kullanarak yapmış olduğu ölçümlerde dorsal fleksiyon 18°, plantar fleksiyon ise 

47° olarak bulunmuştur. Ahlberg ve ark. (75) ise bu açıları sırasıyla 32° ve 43° olarak tespit 

etmişlerdir. 

Ayak bileği ekleminin yük taşıma yüzeyinin büyük olması (11-13 cm2), diz veya kalça 

eklemine nazaran bu eklemden geçen streslerin daha az olmasını sağlar. Ayakta duruş 

posizyonunda vücut ağırlığının %50-60’ı topuktan, %40-50’si ise metatars başlarından geçer 
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(53). 150 lb ağırlığındaki birinin bir mil koştuğu zaman her bir ayağa etki eden kuvvet miktarı 

yaklaşık 220 tondur (76). Yürüme aktivitesinde ayak bileğine etki eden yük miktarı vücut 

ağırlığının 1.2 katı, koşmada ise vücut ağırlığının 2 katıdır. Bu oran 60 cm yükseklikten 

atlayan bir kişide vücut ağırlığının 5 katına çıkar (53). 

Ayak Eklemleri (Articulationes pedis) 

1- Art. subtalaris: Ayağın arka bölümünde, calcaneus’un konveks facies articularis 

talaris posterior’u ile talus’un konkav facies articularis calcanea posterior’u arasında 

oluşmuştur. Sinovyal bir eklem olup tipi modifiye art. plana’dır. Eklemi saran eklem kapsülü, 

eklem yüzlerinin kenarlarına yapışır. Zayıf olan eklem kapsülü, eklem çevresindeki kaslar 

tarafından desteklenir. Bu eklemin birçok anatomist tarafından tanımlanan 4 adet bağı 

bulunmaktadır. 

a- Lig. talocalcaneum laterale: Kısa ve kuvvetli liflerden oluşmuştur. Trochlea 

tali’den topuk kemiğinin dışyan yüzeyine uzanır (Şekil 7). 

b- Lig. talocalcaneum mediale: Talus’un tuberculum mediale’sini calcaneus’un 

sustentaculum tali’sinin arka bölümüne bağlar. 

c- Lig. talocalcaneum posterius: Tuberculum laterale tali’den calcaneus’un 

nonartiküler üst yüzüne uzanır. 

d- Lig. talocalcaneum interosseum: Talus ile calcaneus’u birbirine bağlayan en güçlü 

bağdır (Şekil 7) (30,34,48). 

2- Art. talocalcaneonavicularis: Talus ve calcaneus’un ön yarıları ile os naviculare 

arasında oluşan, art. plana grubu bir eklemdir. Bu eklemi, talus’un başı ile os naviculare’nin 

arka konkav eklem yüzü arasındaki eklemle, talus ile calcaneus’un ön yarıları arasındaki 

eklemler meydana getirir. Bununla beraber ekleme lig. calcaneonaviculare plantare’nin üst 

yüzüde katılır. Eklemi inkomplet şekilde saran eklem kapsülünün arka kısmı kalındır. Lig. 

talonaviculare, lig. calcaneonaviculare ve lig. calcaneonaviculare plantare eklemin bağlarıdır. 

Lig. calcaneonaviculare plantare ayak longitudinal kemerinin korunmasında önemlidir (Şekil 

6) (30,48). 

3- Art. calcaneocuboidea: Eklemleşme calcaneus’un ön ucu ile os cuboideum’un arka 

yüzü arasında gerçekleşir. Calcaneus’un facies articularis cuboidea’sı ile os cuboideum’un 

facies articularis calcanea’sı arasında oluşan eklemin tipi art. plana’dır. Eklem kapsülü bağlar 

tarafından kuvvetlendirilmiştir. Lig. bifurcatum, lig. plantare longum, lig. calcaneocuboideum 

plantare ve dorsale eklemin bağlarıdır (Şekil 6,7) (48). 
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4- Subtalar eklemin biyomekaniği: Subtalar eklemde esasen tek bir eksen 

bulunmaktadır. Bu eksen, hareketin tanımlandığı bilinen düzlemlere oblik alacak şekilde 

seyreder (77). Đnversiyon ve eversiyon hareketleri, intertarsal ve tarsometatarsal eklemlerde 

oluşan kayma hareketlerinin katkısı olmasına rağmen büyük ölçüde subtalar eklemde 

gerçekleştirilir. Đnversiyon hareketi, ayak tabanının içe doğru dönmesiyle gerçekleşir. Ayak 

tabanının dışa doğru dönmesi ise eversiyon açığa çıkar (77). AAOS’nin verilerine göre ayak 

bileğindeki inversiyon 38°, eversiyon ise 23°’dir (58). Wright ve ark. (37), yürümenin basma 

fazında subtalar eklemdeki hareket genişliğini sadece 6° olarak bulmuşlar ve bu değeri 

fonksiyonel eklem hareket genişliği olarak tanımlamışlardır. 

OBEZĐTENĐN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI 

Dünya genelinde büyük bir halk sağlığı sorunu olan obezitenin tanımı Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından; “Vücut kompozisyonunda insan sağlığını olumsuz şekilde 

etkileyecek düzeyde yağ miktarının artışı” şeklinde yapılmıştır. Vücuda giren ve harcanan 

kalori miktarı arasındaki dengesizlik sonucu ortaya çıkan obezite, davranış, endokrin ve 

metabolik değişiklerle karakterize çok etmenli bir hastalık olarak değerlendirilir (78-80). 

Obezite, yağ dokusunun dağılımı ve anatomik özelliklerine, obezitenin başlama yaşına 

ve etyolojide rol oynayan faktörlere göre sınıflandırılabilir (12). 

Bu sınıflamayı açacak olursak: 

1- Yağ dokusunun dağılımı ve anatomik özelliklerine göre: 

a- Hiperselüler obezite: Çocukluk çağındaki obezite tipi olmakla birlikte yağ hücre 

sayısının artışı ile karakterizedir. Nadiren erişkin dönemde de görülebilir. 

b- Hipertrofik obezite: Yetişkinlerde görülen ve gebelik döneminde başlayan bu 

obezite tipinde yağ hücrelerinin büyüklüğü ve lipit içeriğindeki artış söz konusudur. 

c- Yağ dağılımına göre obezite: 

i- Android tip obezite (abdominal/santral): Yağ dokusu birikimi karın ve göğüs 

bölgesindedir. 

ii-  Gynoid tip obezite (gluteal/periferal): Yağ dokusu kalça ve uylukta toplanmıştır. 

2- Obezitenin başlama yaşına göre: 

a- Çocukluk yaş gurubunda başlayan obezite 

b- Erişkin dönemde başlayan obezite 

3- Etiyolojiye göre: 

a- Basit obezite (Eksojen Obezite) 

b- Metabolik ve hormonal bozukluklara sekonder obezite 
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i- Endokrin nedenler 

ii-  Đlaçlar 

c- Genetik sendromlar ile birlikte olan obezite (12). 

OBEZĐTENĐN PREVALANSI 

Fazla kiloluluk ve obezitenin prevalansındaki artış, hem gelişmiş hem de gelişmekte 

olan ülkelerde ciddi boyutlara ulaşmıştır. Dünya üzerinde VKĐ değeri 30 veya üzerinde olan 

250 milyondan fazla insan olduğu tahmin edilmektedir. Obez bireylerin oranı dünya 

nüfusunun %7’si kadardır. DSÖ’nün verilerine göre dünya üzerinde 1.6 milyar civarında da 

fazla kilolu birey bulunmaktadır (15,81,82). 

Ülkemizde obezite sıklığı ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı sayıda olmakla birlikte, 

elde edilen obezite prevalans değerleri %27.4’ten %51’e kadar değişmektedir (83). Onat’ın 

(18) yaptığı çalışmada obezite sınırı 30 kg/m2 olarak belirlenmiş ve 30 yaşını aşkın Türk 

erkeklerinin %25.2’sinin, kadınların da %44.2’sinin obez olduğu görülmüştür. Hatemi ve 

arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada da toplum genelinde toplu olma oranı %41.74, obezite 

prevalansı da %25.2 olarak tespit edilmiştir. Kadınların %33.86’sının, erkeklerin 

%44.36’sının toplu, kadınların %6.17’sinin, erkeklerin  %21.56’sının da obez olduğu 

belirlenmiştir (11). 

OBEZĐTENĐN SEBEPLERĐ 

Obezitenin Etyopatogenezi 

Đnsan organizmasında enerji alımını, harcanmasını veya bunların her ikisini birden 

etkileyen çok sayıda mekanizma bulunması sebebiyle obezitenin etyopatogenezi son derece 

karmaşıktır. Bugün kabul edilen görüşe göre obezitedeki genetik ağırlıklı patogenetik 

faktörün, yeme davranışı ve miktarını ve/veya termogenezi belirleyen merkezi sinir 

sistemindeki mekanizmaların bozulmasıdır. Yağ dokusundan beyne gelen sinyallerde ortaya 

çıkan bozukluklar da bu duruma ek olarak veya tamamen bağımsız bir şekilde obeziteye 

sebep olabilir (9). 

Organizmada yağ dokusu ve beyin arasında etkili bir haberleşme sistemi 

bulunmaktadır. Yağ dokusu arttığında beyin, iştahı etkileyen mekanizmalarla gıda miktarını 

azaltır ve termogenezi arttırarak yağ dokusu miktarını normale getirmeye çalışır. Yağ dokusu 

miktarı azaldığında ise bunun tersini yapar (9). 

Đnsanda kilo ve enerji dengesi kontrolü hypothalamus tarafından sağlanmaktadır. 

Tokluk merkezi olarak bilinen hypothalamus’un ventromedial kısmı yemek yeme aktivitesi 
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ile ilgilidir ve burada bulunan bazı nöronlar kandaki glukoz seviyesine hassastırlar. Bu 

yapının yemek yeme üzerinde inhibitör etkisi bulunur. Hypothalamus’un lateral bölgesi ise 

beslenme merkezi olarak bilinir ve açlık sinyallerini alır (11,12,84,85). 

Hypothalamus’un lateral ve ventromedial kısımları hormonların, opoidlerin, 

katekolaminlerin kontrolü altında çalışır. Ayrıca kolesistokinin, ürokortin ve nöropeptid-Y 

(NPY) gibi peptidler de besin alımını etkiler. Beta endorfin ve dinorfin yağlı ve lezzetli 

gıdalara yönelmeyi uyarırlar. Kolesistokinin ve ürokortin besin alımını azaltırken, NPY ise 

karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi uyarır ve besin alımını arttırır (11,12). 

Yağ dokusundan salgılanan ve 1994 yılında keşfedilen ob geni tarafından kodlanan 

leptin, NPY’nin sentez ve salınımını inhibe ederek kilo alınımını engeller. Leptin aynı 

zamanda vücut ağırlığı ve metobolizmasının düzenlenmesinde önemli rol oynar. Tokluk 

faktörü olarak leptin besin alınımını azaltır, enerji harcanmasını arttırır ve azalmış metabolik 

hızı normale getirir. Leptin’in plazma konsantrasyonu, vücutta bulunan yağ dokusu miktarıyla 

orantılıdır. Adipositler tarafından üretilip kana salınan leptin, kan beyin bariyerini aşar ve 

nucleus arcuatus’taki leptin reseptörlerine bağlanır. Leptin, NPY salgısını baskılar ve bu yolla 

tokluk hissinin devamını sağlar. Hypothalamus’un lateral kısmı ile etkileşen nucleus 

arcuatus’taki nöronlar, melanokortikotropin hormon ve orexin salgılayarak cortex cerebralis 

üzerinden iştah ve yeme davranışlarını düzenlerler. Aynı nöronlar nuclei paraventriculares ile 

etkileşerek, otonom sinir sistemi ve nöroendokrin sistem yoluyla enerji kullanımını da etkiler 

(9,11,12,86). 

Eksojen Obezite Oluşumuna Katkıda Bulunan Faktörler 

Obezitenin en önemli nedeni tüketilenden daha fazla miktarda enerji alınmasıdır. 

Alınan kalori miktarının harcanandan daha fazla olması bir pozitif enerji dengesi ortaya 

çıkarır ve kilo alımı gerçekleşir (14,87). Altta yatan başka hastalığın olmadığı obezite tipine 

“eksojen obezite” denir ve olguların %99’undan fazlası bu grup içerisinde yer alır. Bu tip 

obezitenin etyolojisini etkileyen faktörler çeşitlidir (12,88). 

a- Genetik: Obezite gelişiminde ailesel özellikler göz ardı edilmemelidir. Anne ve 

babaları obez olan çocuklar, obezite oluşumu açısından daha büyük bir risk altındadırlar. 

Bununla beraber çocuklar ve ebeveynlerinin benzer fiziksel aktivite ve beslenme 

alışkanlıklarına sahip oldukları bildirilmiştir. Genetik unsurlar, vücudun, diyet ve fiziksel 

aktivite gibi çevresel faktörlerdeki değişimlerine karşı olan cevabını da düzenler. Monozigot 

olan ikizlerden biri obez ise diğerinde obezite görülme ihtimali dizigot olan ikizlere kıyasla 
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daha fazladır. Evlatlık verilen çocuklarda obezite görülme riski, biyolojik anne babanın 

obezitesi ile paralellik gösterir (86,89,90). 

b- Yaş: VKĐ değeri yaşamın ilk yılında artar fakat daha sonraki yıllarda azalma 

gösterir. Beş yaşından itibaren VKĐ tekrar artar ve buna yağlanmanın tekrarlandığı dönem 

denmektedir. Fransa ve Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yapılan longitudinal 

çalışmalarda beş buçuk yaşından önce VKĐ değerleri artmış olan çocukların yetişkin 

olduklarında obez oldukları gözlemlenmiştir (91). Ergenlik, kalıcı yağlanmanın oluştuğu son 

dönemdir. Yapılan çalışmalar, yetişkin şişman kadınların %30’unun ergenliğin erken 

evrelerinde obez olduklarını göstermektedir (11). 

Obezite, her yaş gurubunda görülebilmekle beraber ilerleyen yaşlarda görülme sıklığı 

artar. Orta yaşlarda obezitenin görülme sıklığı doruk seviyeye gelir ve 60-65 yaş arasında 

VK Đ azalmaya başlar (10,92,93). 

c- Cinsiyet: Yapılan birçok çalışmada obezitenin kadınlardaki görülme sıklığının 

erkeklere göre daha fazla olduğu ortaya çıkmıştır. Ayrıca kadınların vücut oranları ve yağ 

dağılımları da erkeklerden farklıdır (94). Gebelikte kazanılan ağırlığın emziklik döneminde 

verilememesi, birbirini izleyen gebelikler ve menapoz döneminde hormon dengesinin 

bozulması gibi etkenler yetişkinlerdeki obezitenin kadınlarda daha fazla görülmesinin 

nedenlerindendir (11). 

d- Beslenme alışkanlıkları: Obezite ile beslenme alışkanlığı arasında kuvvetli bir 

ili şki bulunmaktadır. Kilo alımı ve obezite gelişimini kolaylaştıran etmenler arasında; yağdan 

zengin diyetle beslenme, karbonhidrat alımında fazlalık, öğün atlama, öğünler arasında 

yüksek kalorili besin alımı ve bunun gibi beslenme alışkanlıkları yer almaktadır. Kahvaltı 

yapmama ve akşam öğününe ağılık verme de obeziteye neden olan beslenme 

alışkanlıklarındandır (11,39). 

e- Fiziksel aktivite: Pek çok çalışmada egzersizin tek başına orta derecede kilo 

kaybını sağlayabilen etkili bir yöntem olduğu gözlenmiş (9) ve diyet ile beraber uygulanan 

egzersizin yağ kaybını arttırarak yağsız doku kitlesini koruduğu belirtilmiştir (95). Egzersiz 

tek başına sınırlı ve yavaş bir kilo kaybı sağlamasına rağmen diyet ve farmokoterapi ile 

birlikte kilo kaybı miktarı artmaktadır (95). 

f- Sosyolojik- ekonomik- kültürel düzey: Sosyoekonomik statü (SES) sıklıkla gelir, 

meslek, eğitim veya yerleşim yeri gibi daha basit göstergelerin biri veya daha çoğu ile 

tanımlanan kompleks bir değişkendir. Yüksek SES’ün gelişmiş ülkelerde özellikle kadınlarda 

obezite ile ters orantılı olduğu bildirilmiştir. Gelişmekte olan ülkelerde ise SES’ün artmasıyla 

obezite oranlarında artış görüldüğüne dair önemli miktarda kanıt mevcuttur (81). 
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Ülkemizde, yüksek ve orta sosyoekonomik düzeydeki bireylerde obeziteye daha sık 

rastlanmaktadır. Obezitenin sosyoekonomik olarak orta düzeydeki ailelerde daha sık 

görülmesi ülkemizdeki orta sosyoekonomik düzeydeki insanların gelişmiş ülkelerdeki yoksul 

kesim gibi beslendiğini düşündürmektedir (11). 

g- Psikolojik etkiler: Obez hastalarla normal vücut ağırlığına sahip olanlar arasında 

psikopatoloji açısından anlamlı bir fark olmadığını gösteren araştırmalar yanında obez 

hastaların daha düşük benlik değerine sahip oldukları ve psikopatolojik durumların daha fazla 

gözlendiğini belirten çalışmalar bulunmaktadır. Bununla beraber obezlerde özellikle 

depresyon ve kişilik bozukluklarının görüldüğünü gösteren araştırmalar da mevcuttur (96). 

OBEZĐTENĐN ÖLÇÜM YÖNTEMLER Đ 

Vücuttaki Yağın Đndirekt Ölçümü 

Vücuttaki toplam yağ miktarının kesin ölçümü maalesef pahalı ve karmaşık 

yöntemlerle gerçekleştirilmektedir. Ayrıca bu tekniklerin klinikteki uygulanabilirlikleri de 

sınırlıdır. Vücut yapısının, boyutunun ve ölçüsünün değerlendirilmesinde kullanılan 

antropometrik yöntemlerin birtakım avantajları mevcuttur. Bu yöntemler pratik, ucuz ve 

invazif girişim gerektirmez (97). Obezite tanısında en sık kullanılan antropometrik ölçümler 

boya göre ağırlık (rölatif ağırlık) ölçümü, çevre ölçümleri, cilt kıvrım kalınlıkları ve vücut 

kitle indeksidir (12,86). 

a- Đdeal vücut ağırlığı: ABD yaşam sigortası şirketlerinin (Metropolitan Life 

Insurance Company) en uzun ömür beklentisine göre hazırladıkları tablolardan yararlanılır. 

Bu tablolar; yaş, boy, cins ve vücut yapısına göre ideal vücut ağırlığını gösterir. Hastanın 

ideal kilosunu yüzde kaç aştığı bulunur. Ayrıca ölçülen ağırlığın ideal ağırlığa bölünmesi ile 

relatif ağırlık hesaplanır. Đdeal kilonun %10 aşılması (relatif ağırlığın %110 bulunması) fazla 

kilolu, %20 aşılması (relatif ağırlığın %120 bulunması) şişman olarak tanımlanmaktadır (98). 

b- Çevre ölçümleri: Gövde ve ekstremitelerin çeşitli yerlerindeki çevre ölçümleri 

daha çok yağ toplanma biçimi hakkında bilgi vermekle beraber toplam vücut yağının 

kestirilmesinde de kullanılmaktadır (99). 

Yağ dokunun vücudun değişik bölgelerine göre dağılımı kadın ve erkeklerde 

farklılıklar göstermektedir (10). Sıklıkla kadınlarda görülen alt beden tipi obeziteye jinoid 

obezite denilir. Bu tip obezitede yağ daha çok kalça, uyluk, bacaklarda toplanır (10,99,100). 

Diyabet, gut ve ateroskleroz gibi hastalıklarla jinoid tip obeziteye kıyasla daha yakından 

ili şkili olan android tip obezitede ise yağ daha çok vücudun bel, üst karın ve göğüs bölgesinde 

toplanır (10,101). 
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c- Cilt kıvrım kalınlığı: Deri kıvrım kalınlığı ölçümleri, en sık triseps üzerinde, 

subskapular bölge, suprailiak bölge ve abdominal bölgelerden yapılmaktadır (95). 

d- Vücut kitle indeksi (VKĐ): Quetelet indeksi de denmektedir. Kişinin o anda 

ölçülen, yani aktüel ağırlığının, boyunun metre cinsinden karesine bölünmesiyle hesaplanır. 

Yapılan çalışmalara göre VKĐ boydan bağımsız olarak vücut yağ miktarı oranı ile daha sıkı 

bir yakınlık göstermektedir (95). VK Đ’nin ≥ 30 kg/m2
 olması obeziteyi tanımlar (21-23). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmaya 20’si erkek, 20’si kadın olmak üzere 40 obez ve 40 normal birey katıldı. 

Katılımcıların tümü rastgele örnekleme yöntemiyle seçildi ve değerlendirmeye yalnızca sağ 

dominant bireyler dahil edildi. Ölçümler Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim 

Dalında ve özel bir rehabilitasyon merkezinin fizyoterapi salonunda gerçekleştirildi. 

Bireylerden herhangi bir ortopedik, nörolojik ve damarsal hastalığı olanlar ile alt 

ekstremiteyle ilgili önceden geçirilmiş bir cerrahi operasyon hikayesi olanlar çalışmaya 

alınmadı. Osteoatrit gibi eklem hareketini olumsuz etkileyebilecek bir hastalığın 

semptomlarının genellikle 40 yaşından sonra görülmesi (102) sebebiyle çalışmaya alınma üst 

sınırı 40 olarak belirlendi. 

Vücut ağırlığının ölçümü 0.1 kg duyarlılığındaki taşınabilen dijital tartı ile 

gerçekleştirildi. Dijital tartı, düz bir zemine konulup sıfıra ayarlandıktan sonra katılımcıdan 

tartının üzerine çıkması istendi ve ekranda görülen ağırlık değeri kg cinsinden kaydedildi. 

Ayakkabısız yapılan ölçümler esnasında bireylerin üzerinde hafif bir kıyafet olmasına özen 

gösterildi (98). 

Boy uzunluğunu ölçmek için önce duvara mezura yapıştırıldı. Denek ayakkabısız, sırtı 

şerit metreye dönük ve kollar yanlardan sarkmış şekilde pozisyonlandı. Göz kulak hizası yere 

paralel olacak şekilde olmasına dikkat edildi. Elde edilen ölçüm değeri metre cinsinden 

kaydedildi (103,104). 

VK Đ, en sık kullanılan obezite ölçüm yöntemidir (20). VK Đ değerine, vücut ağırlığının, 

boy uzunluğunun karesine bölünmesiyle ulaşılır. Vücut ağırlığı kilogram, boy uzunluğu ise 

metre olarak kaydedilir (21). DSÖ’nün sınıflandırmasına göre VKĐ (kg/m2) değeri <18.5 

kg/m2 olanlar düşük kilolu, 18.5-24.9 kg/m2 olanlar normal, 25-29.9 kg/m2 olanlar pre-

obez’dir (99). VKĐ’nin ≥ 30 kg/m2 olması obeziteyi tanımlar (22-24). Bizim çalışmamızda
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bireylerin obez olup olmadıkları VKĐ’ne göre tespit edildi ve VKĐ ≥ 30 kg/m2 olanlar obez 

olarak tanımlandı. VKĐ değeri 18.5-24.9 kg/m2 olanlar da normal vücut ağırlığındaki bireyler 

olarak değerlendirildi. Katılımcılardan, ölçümlerden önce 12 sorudan oluşan demografik 

özellikler formunu doldurmaları istendi (Ek-1). 

Đnklinometre son yıllarda kullanıma giren ve açısal hareketleri yerçekimine göre 

kaydeden bir alettir (7). Đnklinometrenin, ölçümlerde en sık kullanılan alet olan gonyometreye 

oranla daha güvenilir sonuçlar verdiği tespit edilmiştir. Omurgada gerçekleşen hareketler gibi 

kompleks hareketlerin ölçümünde inklinometrenin üstünlüğü bir çok çalışmada gösterilmiştir 

(8). Đnklinometre, kullanım kolaylığı, hassas ölçümü ve dijital gösterge gibi pek çok avantajı 

birlikte sunmaktadır (7). Biz de ölçümlerimizi Cybex’in dijital elektronik inklinometre (EDĐ 

320) cihazını kullanarak gerçekleştirdik (Resim 1). 

 

Resim 1. Elektronik Dijital Đnklinometre (EDĐ 320) (2) 

ÖLÇÜMLER 

Kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin hareket genişlikleri sağ ve sol taraf için ayrı ayrı 

ölçüldü. Her ekstremite için yapacağımız ölçümden önce deneğe hareketin nasıl yapılacağı 

anlatıldı ve alet ile birlikte hareket bir miktar gerçekleştirildi. Ayrıca önceden hazırladığımız 

hareketlerin resimli gösterimleri duvara asılarak hareketin daha kolay anlaşılması sağlandı. 

Tüm ölçüm pozisyonlarında deneğin aktif hareketle ulaşabildiği maksimum eklem hareket 

genişliği dereceleri tespit edildi. Denek, her hareketin sonunda ulaştığı maksimum eklem 

hareket genişliğini bildirdi ve bunun sonucunda değerler kayıt edildi. Her hareket 3’er kez 
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yapıldı ve değerlerin ortalamaları alındı. Alet her ölçüm öncesi sıfırlandı. Böylece 2. ve 3. 

ölçümlerde tekrar sıfır pozisyonuna gelirken olabilecek hatalar ortadan kaldırılmış oldu. 

Deneğin, ölçümler esnasında hareketini engellemeyecek bir kıyafet giymesine özen gösterildi. 

Ölçüm pozisyonlarının belirlenmesinde, 1998 yılında Anabilim Dalımızda kabul 

edilen Akdere (7)’nin doktora tez çalışmasından yararlanıldı. Bu tezde yapılan ölçümlerden 

farklı olarak diz eklemi için iki (Fleksiyon ve ekstensiyon), ayak bileği içinde bir (Dorsal 

fleksiyon-plantar fleksiyon) yeni ölçüm pozisyonu çalışmamıza ilave edildi.  

Ölçümler için önceden hazırlamış olduğumuz ölçüm formu kullanıldı. Ölçüm 

formunda, hareketlerin ölçüm sıraları, deneğin pozisyonlarına en uygun olacak şekilde 

düzenlendi (Ek-2). 

Kalça Eklemi Ölçümleri 

Kalça eklemi hareket genişlikleri farklı pozisyonlarda geniş kapsamlı olarak 

araştırılmıştır. Bunun önemli bir nedeni de pelvis stabilitesinin zor sağlanabilmesidir. 

Genellikle ölçüm yapılmayan taraftaki kalçada meydana gelen pozisyon değişikliklerinin, 

ölçülen taraf hareket genişliklerini etkilediği bilinmektedir (7). Bu nedenle, özellikle kalça 

abduksiyon-adduksiyon hareket genişliklerinin ölçümlerinde farklı pozisyonlar kullanılmıştır. 

Kalça ekleminde; abduksiyon-adduksiyon (4 farklı pozisyonda), fleksiyon-ekstensiyon (2 

farklı pozisyonda) ve internal-eksternal rotasyon (1 pozisyonda) hareketleri 

değerlendirilmiştir. 

A- Abduksiyon-adduksiyon: Kalça eklemi abduksiyon-adduksiyon hareket 

kapasiteleri 4 farklı pozisyonda ölçüldü. 

1- Denek sırtüstü yatırıldı, her iki kalça ve diz fleksiyona getirildi. El kumanda 

ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın lateral orta hattında olacak şekilde lateral femoral 

epikondil’in proksimaline yerleştirildi. (A 1 Pozisyonu) (Şekil 8). 

2- Denek sırtüstü yatırıldı, ölçülecek tarafta kalça ve diz fleksiyonda, diğer tarafta 

kalça ve diz ekstensiyonda tutuldu. El kumanda ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın lateral orta 

hattında olacak şekilde lateral femoral epikondil’in proksimaline yerleştirildi. (A 2 Pozisyonu) 

(Şekil 9). 

3- Denek yan yatırılarak her iki kalça ve diz ekstensiyonda tutuldu. El kumanda 

ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın dış yan tarafına, lateral orta hatta paralel olacak şekilde 

yerleştirildi. (A 3 Pozisyonu) (Şekil 10). 
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4- Denek ayakta dik duruş pozisyonunda, kalça ve diz ekstensiyonda tutuldu. El 

kumanda ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın dış yan tarafına, lateral orta hatta paralel olacak 

şekilde yerleştirildi. (A 4 Pozisyonu) (Şekil 11). 

Abd. Add.

 

Şekil 8. Kalça eklemi abd.-add. ölçümü (Pozisyon A1) (7) 

 

Şekil 9. Kalça eklemi abd.-add. ölçümü (Pozisyon A2) (7) 

 

 

Şekil 10.  Kalça eklemi abd.-add. ölçümü (Pozisyon A3) 
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Add. Abd.
 

Şekil 11. Kalça eklemi abd.-add. ölçümü (Pozisyon A4) 

B- Fleksiyon: Kalça eklemi fleksiyon hareket kapasiteleri 2 farklı pozisyonda ölçüldü. 

1- Denek sırtüstü yatırılarak her iki kalça ve diz ekstensiyonda tutuldu. El kumanda 

ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın ön yüzüne, uyluk orta hattına paralel olacak şekilde 

yerleştirildi. Diz ekstensiyonda tutularak kalça fleksiyonu gerçekleştirildi (Şekil 12). 

2- Denek sırtüstü yatırılarak her iki kalça ve diz ekstensiyonda tutuldu. El kumanda 

ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın ön yüzüne, uyluk orta hattına paralel olacak şekilde 

yerleştirildi. Diz fleksiyona getirilerek kalça fleksiyonu gerçekleştirildi (Şekil 13). 

 

Şekil 12. Kalça eklemi fleksiyon ölçümü (Diz ekstensiyonda) (7) 
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Şekil 13. Kalça eklemi fleksiyon ölçümü (Diz fleksiyonda) (7) 

C- Ekstensiyon: Kalça eklemi ekstensiyon hareket kapasiteleri 2 farklı pozisyonda 

ölçüldü. 

1- Denek her iki kalça ve diz ekstensiyonda yüzüstü yatırıldı. El kumanda ünitesi, 

ölçüm yapılacak bacağın arka yüzüne, uyluk uzun eksenine paralel olacak şekilde yerleştirildi. 

Diz ekstensiyonda tutularak kalça ekstensiyonu yapıldı (Şekil 14). 

2- Denek her iki kalça ve diz ekstensiyonda yüzüstü yatırıldı. Ölçüm yapılacak 

taraftaki diz fleksiyona getirildi. El kumanda ünitesi, ölçüm yapılacak bacağın arka yüzüne, 

uyluk uzun eksenine paralel olacak şekilde yerleştirildi. Diz fleksiyonda tutularak kalça 

ekstensiyonu gerçekleştirildi (Şekil 15). 

 

Şekil 14. Kalça eklemi ekstensiyon ölçümü (Diz ekstensiyonda) (7) 
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Şekil 15.  Kalça eklemi ekstensiyon ölçümü (Diz fleksiyonda) (7) 

D- Internal-eksternal rotasyon: Kalça eklemi rotasyon kapasiteleri bir pozisyonda 

ölçüldü. Denek, ölçüm yapılacak diz 90° fleksiyona getirilerek yüzüstü yatırıldı. El kumanda 

ünitesi, ölçüm yapılacak bacakta fibula’nın lateral distal 1/3’lük kısmına yerleştirildi (Şekil 

16). 

Ekst.Rot Int.Rot

 

Şekil 16. Kalça eklemi internal-eksternal rotasyon ölçümü 

Diz Eklemi Ölçümleri  

Diz ekleminde; fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyon hareket 

kapasiteleri değerlendirilmiştir. 
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A- Fleksiyon: Denek, bacağın 1/3’ü yataktan sarkacak şekilde yüzüstü yatırıldı. El 

kumanda ünitesi, ölçüm yapılacak bacakta tibia’ya paralel olacak şekilde yerleştirildi (Şekil 

17). 

B- Ekstensiyon: Denek, her iki kalça ve diz ekstensiyonda sırtüstü yatırıldı. El 

kumanda ünitesi, ölçüm yapılacak bacakta tibia orta hattına paralel olacak şekilde, tibia’nın 

tüberkülüne yerleştirildi (Şekil 19). 

C- Internal-eksternal rotasyon: Denek, ölçüm yapılacak diz 90° fleksiyonda olacak 

şekilde ayakta durdu. El kumanda ünitesi, tibia’nın üzerine, orta hatta dik olacak şekilde 

yerleştirildi (Şekil 19). 

 

Şekil 17. Diz eklemi fleksiyon ölçümü 

 

Şekil 18. Diz eklemi ekstensiyon ölçümü 
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Şekil 19. Diz eklemi internal-eksternal rotasyon ölçümü (7) 

Ayak Bileği Eklemi Ölçümleri 

Ayak bileğinde; dorsal fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon hareket 

kapasiteleri değerlendirilmiştir. 

A- Dorsal-plantar fleksiyon: Denek, her iki kalça ve diz ekstensiyonda sırt üstü 

yatırıldı ve ayak bileği 90°’lik açıya getirildi. El kumanda ünitesi, ayak sırtında 1. metatars 

üzerine, ayak orta hattına paralel olacak şekilde yerleştirildi. Đlk önce dorsal, daha sonrada 

plantar fleksiyon hareket genişlikleri ölçüldü (Şekil 20). 

B- Inversiyon-eversiyon: Denek, her iki kalça ve diz ekstensiyonda ayak yataktan 

sarkacak şekilde yan yatırıldı. Ölçüm yapılmayan taraftaki diz fleksiyona getirilerek ölçülecek 

olan eklemin stabilitesi sağlandı. El kumanda ünitesi, ayağın medial arkının üzerine, 1. 

metatarsın uzun eksenine paralel olacak şekilde yerleştirildi (Şekil 21). 
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Dor.Fleks Pl.Fleks

0°

 

Şekil 20. Ayak bileği dorsal-plantar fleksiyon ölçümü 

Nötral

Inversiyon Eversiyon

 

Şekil 21. Ayak bileği inversiyon-eversiyon hareket ölçümü (7) 

ĐSTATĐSTĐKSEL ANAL ĐZ 

Her bir ölçüm sonucu ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Elde edilen 

verilerin istatistiksel analizinde Statistica 7.0 (Lisans no:31N6YUCV38) istatistik programı 

kullanıldı. Değerlerin analizinde bağımsız guruplarda t-testinden yararlanıldı. Yapılan 

karşılaştırmada p<0.05 değeri istatistiksel anlamlılık sınırı olarak belirlendi. Öncelikle obez 

erkek ve kadınların ölçümleri, normal erkek ve kadınların ölçüm değerleriyle karşılaştırıldı. 

Daha sonra her bir gurupta (Obez erkek, obez kadın), hareketin yapıldığı pozisyonda sağ-sol 

ekstremite arasındaki kapasite farkının anlamlı olup olmadığına bakıldı. Son olarak hareketin 
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yapıldığı pozisyonda obez erkekler ile obez kadınların değerleri arasında sağ ve sol 

taraflarında bir fark olup olmadığına bakıldı. 
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BULGULAR 

Çalışmaya alınan obez erkeklerin yaş ortalaması 31.0±5.2, obez kadınların yaş 

ortalaması ise 30.6±5.4’dür. Normal erkeklerin yaş ortalaması 25.0±5.3, normal kadınların 

yaş ortalaması ise 25.7±5.0’dır. Obez erkek ve obez kadınların VKĐ değerleri sırasıyla 

32.8±2.9 ve 34.1±4.3 olarak bulunmuştur. Normal erkek ve kadınlar için bu değerler sırasıyla 

22.5±1.7 ve 21.7±1.9 olarak tespit edilmiştir. Çalışmaya alınan obez ve normal bireylerin 

cinsiyete göre yaş ve VKĐ değerleri, standart sapmalarıyla birlikte tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ve VKĐ ortalamaları ve standart sapmaları 

*Ort.= Ortalama, †SS=  Standart sapma, ‡VKĐ=Vücut kitle indeksi 

Katılımcıların kalça, diz ve ayak bileği ölçüm değerleri, obez ve normal bireylerde 

cinsiyet ve sağ-sol taraflarına göre liste halinde düzenlenmiştir. Deneklerden elde edilen 

veriler kullanılarak aşağıda belirtilen incelemeler yapılmıştır. 

1- Obez erkekler ile VKĐ değeri normal sınırlar içerisinde olan erkeklerin (Normal 

erkekler) her bir pozisyonda ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

olup olmadığına dominant ve nondominant taraflarında bakılmıştır. 

2- Obez erkeklerin her bir pozisyonda dominant-nondominant ekstremiteleri 

arasındaki ölçüm farkının anlamlı olup olmadığı incelenmiştir. 

 
Obez Erkek 

Ort.*   SS† 

Obez Kadın 

Ort.*   SS† 

Normal Erkek 

Ort.*   SS† 

Normal Kadın 

Ort.*   SS† 

Yaş 

(Yıl) 
31.0±5.2 30.6±5.4 25.0±5.3 25.7±5.0 

VK Đ‡  

(kg/m2) 
32.8±2.9 34.1±4.3 22.5±1.7 21.7±1.9 
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3- Obez kadınlar ile VKĐ değeri normal sınırlar içerisinde olan kadınların (Normal 

kadınlar) her bir pozisyonda ölçüm değerleri arasında isatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

olup olmadığına dominant ve nondominant taraflarında bakılmıştır. 

4- Obez kadınların her bir pozisyonda dominant-nondominant ekstremiteleri 

arasındaki ölçüm farkının anlamlı olup olmadığı incelenmiştir. 

5- Obez erkekler ile obez kadınlar arasındaki ölçüm değerleri farkı, dominant ve 

nondominant taraf olmak üzere araştırılmıştır. 

Kalça Eklemi Bulguları 

Kalça ekleminde öncelikle, ölçümü 4 değişik pozisyonda gerçekleştirilen abduksiyon-

adduksiyon hareketlerinin ölçüm sonuçları incelenmiştir. Obez ve normal erkeklerin ölçüm 

sonuçları ile obez ve normal kadınların ölçüm sonuçları tablo 2’de belirtilmiştir. 

Tablo 2. Kalça ekleminde abduksiyon-adduksiyon hareket genişliklerinin kar şılaştırılması 
(Obez erkekler-Normal erkekler; Obez kadınlar-Normal kadınlar) 

Pozisyon Ekst.† 
Obez E. || 

Ort. ** SS†† 

Normal E.|| 

Ort. **  SS†† 
p 

Obez K. ¶ 

Ort. **  SS†† 

Normal K.  ¶ 

Ort. **  SS†† 
p 

Abd.‡ (A1
*) 

Sağ 50.6±5.3 51.4±3.6 0.576 48.9±5.7 54.1±2.6 0.001 

Sol 49.8±5.0 50.8±2.8 0.449 48.7±6.2 53.3±2.6 0.005 

Add.§ (A1
*) 

Sağ 27.5±2.6 31.2±2.3 0.0001 27.5±3.4 32.7±4.1 0.0001 

Sol 27.4±2.6 30.8±2.7 0.0001 27.8±3.1 32.3±3.6 0.0001 

Abd.‡ (A2
*) 

Sağ 56.6±5.8 59.4±2.9 0.059 51.2±8.1 59.8±3.8 0.0001 

Sol 56.8±5.5 59.8±2.6 0.033 51.8±8.3 60.7±4.1 0.0001 

Add.§ (A2
*) 

Sağ 26.0±2.5 30.5±3.7 0.0001 23.7±4.2 31.2±2.5 0.0001 

Sol 27.4±1.9 30.8±3.5 0.0001 24.3±3.9 31.6±1.8 0.0001 

Abd.‡ (A3
*) 

Sağ 56.1±3.4 56.6±4.7 0.686 55.7±6.6 57.7±4.2 0.250 

Sol 54.9±2.8 56.7±4.7 0.156 54.8±5.5 57.4±4.1 0.091 

Add.§ (A3
*) 

Sağ 21.3±3.5 28.6±2.5 0.0001 17.7±5.3 29.5±2.5 0.0001 

Sol 21.5±3.5 28.3±2.9 0.0001 17.9±4.9 30.3±2.9 0.0001 

Abd.‡ (A4
*) 

Sağ 54.1±2.8 55.9±4.0 0.120 53.5±3.1 55.2±4.8 0.197 

Sol 54.8±2.4 55.7±3.2 0.302 53.8±3.5 55.0±4.4 0.360 

Add.§ (A4
*) 

Sağ 17.7±2.7 26.0±3.0 0.0001 12.6±4.4 27.2±2.1 0.0001 

Sol 17.3±3.0 26.5±3.6 0.0001 13.2±4.0 27.9±2.4 0.0001 

*Pozisyon A1, A2, A3, A4, †Ekst.=Ekstremite, ‡Abd.=Abduksiyon, §Add.=Adduksiyon, ||E.=Erkek, 
¶K.=Kadın, **Ort.=Ortalama, ††SS.=Standart sapma. Ölçüm değerleri derece (°) cinsinden verilmiştir. 
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Yapılan ölçümler sonucunda, obez erkeklerin 4 pozisyondaki kalça abduksiyon ve 

adduksiyon hareketlerinin, normal erkeklere göre daha az olduğu görülmüştür. Bu farkın 

hangi harekette ve hangi tarafta istatistiksel olarak anlamlı olduğu incelenmiştir. 

A1 pozisyonunda, obez erkeklerle normal erkeklerin kalça abduksiyonu sağ ve sol 

ekstremitelerde karşılaştırıldığında, sağ tarafta p=0.576, solda ise p=0.449 olarak 

bulunmuştur. Aynı pozisyonunda kalça adduksiyonu karşılaştırıldığında, sağ ve sol taraf için 

sırasıyla p=0.0001 ve p=0.0001 olarak kaydedilmiştir. Buna göre A1 pozisyonunda, obez 

erkeklerin kalça adduksiyon değerinin, normal erkeklere kıyasla hem dominant hem de 

nondominant tarafta anlamlı derecede daha az olduğu görülmüştür (p<0.05). 

A2 pozisyonunda, obez erkeklerle normal erkeklerin kalça abduksiyonu 

karşılaştırıldığında sağ tarafta p=0.059, solda ise p=0.033 olarak bulunmuştur. A2 

pozisyonunda kalça adduksiyonu karşılaştırıldığında sağ ve sol tarafta p=0.0001 olarak tespit 

edilmiştir. A2 pozisyonunda obez erkeklerin sol kalça abduksiyon değeri ile sağ ve sol kalça 

adduksiyon değerlerinin, normal erkeklere oranla anlamlı şekilde daha az olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05). 

A3 pozisyonunda kalça abduksiyonu için sağ tarafta p=0.686, sol tarafta p=0.156’dır. 

Kalça adduksiyonu için ise sağ ve solda p=0.0001 olarak belirlenmiştir. A3 pozisyonunda 

obez erkeklerin kalça adduksiyonları, normal erkeklere göre dominant ve nondominant tarafta 

anlamlı ölçüde daha azdır (p<0.05). 

A4 pozisyonunda, obez erkekler ile normal erkeklerin kalça abduksiyonlarının sağ ve 

sol tarafta karşılaştırılmasıyla elde edilen değerler sırasıyla p=0.12 ve p=0.302 olarak 

bulunmuştur. Bu pozisyonda kalça adduksiyonu için sağ ve sol tarafta p=0.0001’dir. Buna 

göre, A4 pozisyonundaki kalça adduksiyonunda, obez erkeklerin ölçüm değerleri, normal 

erkeklere göre hem dominant hem de nondominant tarafta anlamlı olarak daha azdır (p<0.05). 

Sonuç olarak bütün pozisyonlarda obez erkeklerin kalça adduksiyonları, dominant ve 

nondominant tarafta normal erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha 

azdır (p<0.05). Bununla beraber, A2 pozisyonunda sol kalça abduksiyonları arasındaki fark 

obezler alehine anlamlıdır (p<0.05). 

 Bu pozisyonlarda obez erkeklerin sağ ve sol ekstremiteleri arasındaki ölçümlerde 

kapasite farkı olup olmadığına bakılmıştır. Buna göre A3 pozisyonunda obez erkeklerin sol 

taraflarında yapılan kalça abduksiyonu sağ tarafa göre daha azdır ve bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0.014, p<0.05). Diğer pozisyonlarda yapılan hareketlerde, dominant-

nondominant taraf ölçümleri arasındaki hareket değerleri farkı anlamsızdır (p>0.05). 
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Obez ve normal kadınların ölçüm sonuçları 4 farklı pozisyonda dominant ve 

nondominant taraf olmak üzere tablo 2’de gösterilmiştir. 

Veriler değerlendirildiğinde obez kadınların bütün pozisyonlardaki kalça abduksiyon 

ve adduksiyon hareketlerinin, normal kadınlara göre daha az olduğu saptanmıştır. Bu farkın 

hangi harekette ve hangi tarafta istatistiksel olarak anlamlı olduğu araştırılmıştır. 

A1 pozisyonunda, obez kadınlarla normal kadınların kalça abduksiyonu, sağ ve sol 

ekstremitelerinde karşılaştırıldığında sağ tarafta p=0.001, solda ise p=0.005 olarak tespit 

edilmiştir. Aynı pozisyonunda kalça adduksiyonu karşılaştırıldığında, sağ ve sol taraf için 

p=0.0001 olarak bulunmuştur. Buna göre A1 pozisyonunda, obez kadınların kalça abduksiyon 

ve adduksiyonu, normal kadınlara göre hem dominant hem de nondominant tarafta anlamlı 

derecede daha azdır (p<0.05). 

A2 pozisyonunda, obez kadınlarla normal kadınların kalça abduksiyonu 

karşılaştırıldığında sağ ve sol tarafta p=0.0001 olarak hesaplanmıştır. A2 pozisyonunda kalça 

adduksiyonu karşılaştırıldığında sağ ve sol tarafta p=0.0001 olarak bulunmuştur. A2 

pozisyonunda obez kadınların sağ ve sol kalça abduksiyon değerleri ile sağ ve sol kalça 

adduksiyon değerlerinin, normal kadınlara oranla anlamlı şekilde daha az olduğu görülmüştür 

(p<0.05). 

A3 pozisyonunda kalça abduksiyonu için sağ tarafta p=0.250, sol tarafta p=0.091 

olarak bulunmuştur. Kalça adduksiyonu için ise sağda ve solda p=0.0001 bulunmuştur. A3 

pozisyonunda obez kadınların kalça adduksiyonları, normal kadınlara göre dominant ve 

nondominant tarafta anlamlı ölçüde daha azdır (p<0.05). 

A4 pozisyonunda, obez kadınlar ile normal kadınların kalça abduksiyonlarının sağ ve 

sol tarafta karşılaştırılmasıyla elde edilen değerler sırasıyla p=0.197, p=0.360’dır. Bu 

pozisyonda kalça adduksiyonu için sağ ve sol tarafta sırasıyla p=0.0001 ve p=0.0001 olarak 

tespit edilmiştir. Buna göre, A4 pozisyonundaki kalça adduksiyonunda, obez kadınların ölçüm 

değerlerinin, normal kadınlara göre hem dominant hem de nondominant tarafta anlamlı 

şekilde daha az olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). 

Sonuç olarak obez ile normal kadınların A1 ve A2 pozisyonundaki abduksiyon 

hareketleri arasındaki fark obez kadınlar aleyhine istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Bununla beraber bütün pozisyonlardaki adduksiyon hareketi obez kadınlarda anlamlı ölçüde 

daha azdır (p<0.05). 

Obez kadınların ölçümlerinde dominant ile nondominant taraf arasında hareket 

değerlerinde istatistiksel bir farkın olup olmadığı incelenmiştir. Buna göre, A4 pozisyonunda 

obez kadınların sağ taraflarında ölçülen kalça adduksiyonu sol tarafa göre daha azdır ve bu 
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fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.04, p<0.05). Diğer pozisyonlarda yapılan hareketlerde 

dominant-nondominant taraf ölçümleri arasındaki hareket değerleri farkı anlam teşkil 

etmemektedir (p>0.05). 

En son olarak obez erkekler ile obez kadınlar arasında abduksiyon-adduksiyon 

hareketlerinde hareket genişliği açısından bir fark olup olmadığı araştırılmıştır. Genel olarak 

bakıldığında obez erkeklerin yaptığı kalça abduksiyonunun 4 pozisyonda da kadınlardan daha 

fazla olduğu görülmüştür. A2 pozisyonunda yapılan kalça abduksiyonunda sağ tarafta 

p=0.021, sol tarfta ise p=0.03 olarak bulunmuştur. Buna göre; A2 pozisyonunda obez erkekler 

ile kadınların kalça abduksiyonları arasınki fark, dominant ve nondominant tarafta erkekler 

lehine anlamlıdır (p<0.05). Adduksiyon hareketinde ise A1 pozisyonu dışında erkeklerin 

hareket genişliği değerleri genel olarak kadınlardan daha fazladır. Bu fark A2 pozisyonunda 

dominant tarafta erkekler lehine anlamlıdır (p=0.044, p<0.05). A3 pozisyonundaki kalça 

adduksiyonları için dominant tarafta p=0.016, nondominant tarafta ise p=0.01 olarak 

bulunmuştur. A4 pozisyonunda ise sağ ve sol taraf için sırasıyla p=0.0001 ve p=0.001 olarak 

belirlenmiştir. Buna göre obez erkeklerin kalça adduksiyon değeri, A2 pozisyonunda 

dominant tarafta, A3 ve A4 pozisyonlarında hem dominant hem de nondominant tarafta 

anlamlı şekilde daha fazladır (p<0.05). 

Kalça ekleminde yapılan fleksiyon, ekstansiyon ve internal-eksternal rotasyon 

hareketlerinin ortalama değerleri ve karşılaştırılması tablo 3’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3. Kalça ekleminde fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyon hareket 
genişliklerinin kar şılaştırılması (Obez erkekler-Normal erkekler; Obez kadınlar-Normal 
kadınlar) 

Pozisyon Ekst.*  
Obez E.§ 

Ort. ††  SS& 

Normal E.§ 

Ort. ††  SS& 
p 

Obez K.|| 

Ort. †† SS& 

Normal K. || 

Ort. ††  SS& 
p 

Fleks.† 

(Diz eks.) 

Sağ 70.5±2.7 79.3±5.5 0.0001 71.9±9.1 82.6±7.8 0.0001 

Sol 70.4±6.4 79.6±4.5 0.0001 71.2±9.7 83.3±7.2 0.0001 

Fleks.† 

(Diz fleks.) 

Sağ 106.8±11.5 120.4±4.7 0.0001 98.1±13.5 121.6±3.4 0.0001 

Sol 106.5±12.0 120.4±2.9 0.0001 98.0±14.4 121.5±3.7 0.0001 

Eks.‡ 

(Diz eks.) 

Sağ 27.6±2.8 31.1±2.0 0.0001 25.8±4.5 28.2±3.3 0.059 

Sol 26.6±2.7 30.6±2.5 0.0001 26.6±4.5 28.8±3.1 0.067 

Eks.‡ 

(Diz fleks.) 

Sağ 27.7±2.6 30.8±2.3 0.0001 25.5±5.7 29.1±2.4 0.015 

Sol 27.1±2.5 30.2±2.2 0.0001 25.5±5.2 30.0±2.2 0.001 

Int. Rot.¶ 
Sağ 35.5±2.2 36.3±3.3 0.395 36.8±4.4 38.4±4.2 0.245 

Sol 35.9±2.2 36.3±2.9 0.622 37.3±5.1 38.4±4.8 0.487 

Eks. Rot.**  
Sağ 43.8±2.6 45.9±3.1 0.023 45.7±4.5 47.1±4.4 0.314 

Sol 43.7±3.3 46.1±2.4 0.011 45.1±4.6 46.6±4.6 0.331 

*Ekst.=Ekstremite, †Fleks.=Fleksiyon, ‡Eks.=Ekstensiyon, §Erkek, ||K.=Kadın, ¶Int. Rot.=Internal 
rotasyon, **Eks. Rot.=Eksternal rotasyon, ††Ort.=Ortalama, &SS=Standart sapma. Ölçüm değerleri 
derece (°) cinsinden verilmiştir. 

Tablo 3’de belirtilen ölçüm değerlerine göre; obez erkeklerin fleksiyon, ekstensiyon 

ve internal-eksternal rotasyon hareket genişliklerinin, normal erkeklere göre daha az olduğu 

görülmüştür. Bu farkın hangi harekette ve hangi tarafta istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

incelenmiştir. 

Diz ekstensiyondayken yapılan kalça fleksiyonunda, obez erkekler ile normal 

erkeklerin sağ ve sol tarafları karşılaştırıldığında her iki taraf için p=0.0001 olarak 

bulunmuştur. Diz fleksiyonuyla beraber gerçekleştirilen kalça fleksiyonunda dominant ve 

nondominant taraf için p=0.0001 olarak tespit edilmiştir. Buna göre; obez erkeklerin her iki 

fleksiyon pozisyonundaki ölçüm değerleri normal erkeklere göre dominant ve nondominant 

tarafta daha azdır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Diz ekstensiyondayken yapılan kalça ekstansiyonunda, obez erkeklerle normal 

erkekler karşılaştırıldığında sağ tarafta p=0.0001, solda p=0.0001 olarak hesaplanmıştır. Diz 

fleksiyondayken yapılan kalça ekstensiyonunda sağ ve sol tarafta p=0.0001 olarak 

bulunmuştur. Obez erkekler ile normal erkeklerin kalça ekstensiyonlarının karşılaştırılması 

sonucu aradaki ölçüm farkının obez erkekler aleyhine anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.05). 
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Kalça internal rotasyonunda, dominant taraf için p=0.395, nondominant taraf için 

p=0.622 olarak belirlenmiştir. Kalça eksternal rotasyon hareketinde ise sağ ve sol taraf için 

sırasıyla p=0.023 ve p=0.011’dir. Obez erkekler ile normal erkeklerin eksternal rotasyon 

hareketleri arasındaki ölçüm farkı obez erkekler aleyhine istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). 

Sonuç olarak fleksiyon, ekstensiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde obez 

erkeklerin hareket genişliği değerleri, dominant ve nondominant tarafta normal erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha azdır (p<0.05). 

Kalça fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyonunda obez erkeklerin sağ 

ve sol ekstremiteleri arasındaki ölçümlerde kapasite farkı olup olmadığına bakılmıştır. Buna 

göre obez erkeklerin sol taraflarında, diz ekstensiyondayken yapılan kalça ekstansiyonu sağ 

tarafa göre daha azdır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.006, p<0.05). Diğer 

pozisyonlarda yapılan hareketlerde, dominant-nondominant taraf ölçümleri arasındaki hareket 

değerleri farkı anlamsızdır (p>0.05). 

Elde edilen verilere bakıldığında obez kadınların kalça fleksiyon, ekstensiyon ve 

internal-eksternal rotasyon hareket değerlerinin, normal kadınlara göre daha az olduğu 

belirlenmiştir. Bu farkın hangi harekette ve hangi tarafta anlamlı olduğu incelenmiştir. 

Obez kadınlarla normal kadınların diz ekstensiyondayken yapılan kalça fleksiyonu sağ 

ve sol ekstremitelerde karşılaştırılmıştır. Dominant ve nondominant tarafta p=0.0001 olarak 

bulunmuştur. Diz fleksiyonuyla beraber yapılan kalça fleksiyon hareketi karşılaştırıldığında, 

sağ ve sol taraf için sırasıyla p=0.0001 ve p=0.0001 olarak belirlenmiştir. Buna göre obez 

kadınların her iki pozisyondaki kalça fleksiyonları, normal kadınlara kıyasla hem dominant 

hem de nondominant tarafta anlamlı derecede daha azdır (p<0.05). 

Diz ekstansiyondayken yapılan kalça ekstensiyonunda, obez kadınlar ile normal 

kadınlar karşılaştırıldığında sağ tarafta p=0.059, solda p=0.067 olarak hesaplanmıştır. Diz 

fleksiyondayken yapılan kalça ekstensiyonunda sağ tarafta p=0.015, sol tarafta p=0.001 

olarak bulunmuştur. Obez kadınlar ile normal kadınların diz fleksiyondayken yapılan kalça 

ekstansiyonlarının karşılaştırılması sonucu aradaki ölçüm farkının obez kadınlar aleyhine 

anlamlı olduğu ortaya çıkmıştır (p<0.05). 

Internal rotasyon hareketinde, dominant taraf için p=0.245, nondominant taraf için 

p=0.487 olarak belirlenmiştir. Kalça eksternal rotasyon hareketinde ise sağ ve sol taraf için 

sırasıyla p=0.314 ve p=0.331’dir. Buna göre; obez kadınlar ile normal kadınların internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri arasındaki ölçüm farkı istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0.05). 
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Sonuç olarak; her iki pozisyondaki fleksiyon hareketlerinde ve diz fleksiyondayken 

yapılan ekstensiyon hareketinde obez kadınların hareket genişliği değerleri, dominant ve 

nondominant tarafta normal kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha azdır 

(p<0.05). 

Kalça fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyonunda obez kadınların sağ 

ve sol ekstremiteleri arasındaki ölçüm farkının anlamlı olup olmadığı araştırılmıştır.  Buna 

göre obez kadınların sağ taraflarında, diz ekstansiyondayken yapılan kalça ekstensiyonu sol 

tarafa göre daha azdır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.03, p<0.05). Diğer 

pozisyonlarda yapılan hareketlerde, dominant-nondominant taraf ölçümleri arasındaki hareket 

değerleri farkı anlam oluşturmamaktadır (p>0.05). 

En son olarak obez erkekler ile obez kadınlar arasında kalça eklemi fleksiyon, 

ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyon hareketlerinde sağ ve sol taraflar arasında hareket 

genişliği açısından bir fark olup olmadığı araştırılmıştır. Diz fleksiyonuyla birlikte yapılan 

kalça fleksiyonunda dominant tarafta p=0.035, nondominant tarafta ise p=0.049 olarak 

bulunmuştur. Buna göre bu pozisyondaki hareket genişliği farkı obez erkekler lehine 

anlamlıdır (p<0.05). Diğer pozisyonlar için aradaki ölçüm farkı anlamsızdır (p>0.05). 

 

Diz Eklemi Bulguları 

Diz ekleminde gerçekleştirilen fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyon 

hareketlerinin ortalama değerleri ve karşılaştırılması tablo 4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4. Diz ekleminde fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyon hareket 
genişliklerinin kar şılaştırılması (Obez erkekler-Normal erkekler; Obez kadınlar-Normal 
kadınlar) 

Pozisyon Ekst.* 
Obez E.§ 

Ort. ††  SS& 

Normal E.§ 

Ort. ††  SS& 
p 

Obez K.|| 

Ort. ††  SS& 

Normal K. || 

Ort. ††  SS& 
p 

Fleks.† 
Sağ 116.2±7.1 129.9±4.0 0.0001 116.6±6.6 129.3±4.2 0.0001 

Sol 116.2±7.4 130.0±4.3 0.0001 117.1±6.7 129.0±4.3 0.0001 

Eks.‡ 
Sağ 3.2±0.7 3.0±0.8 0.326 2.6±1.2 1.9±1.2 0.083 

Sol 3.1±0.6 3.1±0.8 0.915 2.6±1.1 1.9±1.0 0.039 

Int.Rot.¶ 
Sağ 12.6±2.4 12.7±2.4 0.927 11.0±2.2 11.8±1.6 0.224 

Sol 13.3±3.1 12.4±1.9 0.273 12.1±2.3 11.9±2.1 0.819 

Eks.Rot.**  
Sağ 18.5±3.5 19.2±2.9 0.489 21.1±4.2 20.6±2.8 0.647 

Sol 18.1±3.4 19.5±2.7 0.160 20.6±3.3 21.0±2.5 0.646 

*Ekst.=Ekstremite, †Fleks.=Fleksiyon, ‡Eks.=Ekstensiyon, §Erkek, ||K.=Kadın, ¶Int. Rot.=Internal 
rotasyon, **Eks. Rot.=Eksternal rotasyon, ††Ort.=Ortalama, &SS=Standart sapma. Ölçüm değerleri 
derece (°) cinsinden verilmiştir. 

Obez erkekler ile normal erkeklerin diz fleksiyon kapasiteleri karşılaştırıldığında, sağ 

ve sol taraf için p=0.0001 bulunmuştur (p<0.05). Bunun sonucunda; hem dominant hem de 

nondominant tarafta hareket genişlikleri farkı obez erkekler aleyhine anlamlıdır. 

Diz ekstensiyonunda sağ tarafta p=0.326, sol tarafta ise p=0.915 olarak belirlenmiştir. 

Obez erkekler ile normal erkeklerin ekstensiyon hareket genişlikleri arasındaki fark 

anlamsızdır (p>0.05). 

Diz internal rotasyonunda dominant tarafta p=0.927, nondominant tarafta ise p=0.273 

olarak tespit edilmiştir. Eksternal rotasyonda ise sağ ve sol taraf için bu değerler sırasıyla 

p=0.489 ve p=0.16’tır. Buna göre diz internal ve eksternal rotasyonu için aradaki fark 

anlamsızdır (p>0.05). 

 Sonuç olarak diz fleksiyonunda,  obez erkeklerin hareket genişliği değerleri, dominant 

ve nondominant tarafta normal erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha 

azdır (p<0.05). 

Diz fleksiyon, ekstensiyon ve internal-eksternal rotasyonunda obez erkeklerin sağ ve 

sol ekstremiteleri arasındaki ölçümlerde kapasite farkı olup olmadığı incelenmiştir. Elde 

edilen ‘p’ değerlerine göre, yapılan bütün hareketlerde dominant-nondominant taraf ölçümleri 

arasındaki hareket değerleri farkının anlam taşımadığı görülmüştür (p>0.05). 
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Obez kadınlarla normal kadınların ölçüm değerleri karşılaştırılmıştır. Diz 

fleksiyonunda dominant ve nondominant tarafta p=0.0001 olarak bulunmuştur. Obez 

kadınların diz fleksiyon değerleri anlamlı şekilde daha azdır (p<0.05). 

Diz ekstensiyonunda sağ ve sol tarafta sırasıyla p=0.083 ve p=0.039 olarak tespit 

edilmiştir. Buna göre; obez ile normal kadınların sol taraf diz ekstensiyonları arasındaki fark 

obez kadınlar lehine anlamlıdır (p<0.05). 

Diz internal rotasyonunda dominant tarafta p=0.224, nondominant tarafta ise p=0.819 

olarak tespit edilmiştir. Eksternal rotasyonda ise sağ ve sol taraf için bu değerler sırasıyla 

p=0.647 ve p=0.646’dır. Buna göre, diz internal-eksternal rotasyon hareketleri için, obez ve 

normal kadınların ölçümleri arasındaki fark anlamsızdır (p>0.05). 

Sonuç olarak obez kadınların diz fleksiyonundaki hareket genişlikleri, dominant ve 

nondominant tarafta normal kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha 

azdır (p<0.05). Bununla beraber obez kadınların sol diz ekstensiyon değeri, normal kadınlara 

göre anlamlı şekilde daha fazladır (p<0.05). 

Diz hareketlerinde, obez kadınların dominant ve nondominant taraflarında hareket 

kapasiteleri arasındaki fark incelenmiştir. Dizin internal rotasyonunda nondominant taraftaki 

ölçüm değeri dominant tarafa göre anlamlı şekilde daha fazladır (p=0.004, p<0.05). Diğer 

hareketlerde dominant ve nondominant taraf arasındaki kapasite farkı anlam taşımamaktadır 

(p>0.05). 

En son olarak obez erkekler ile obez kadınlar arasında fleksiyon, ekstensiyon ve 

internal-eksternal rotasyon hareketlerinde sağ ve sol taraflar arasında hareket genişliği 

açısından bir fark olup olmadığı incelenmiştir. Diz fleksiyon, ekstensiyon ve eksternal 

rotasyon hareketlerinde aradaki fark anlamsızdır (p>0.05). Sadece dominant tarafta yapılan 

diz internal rotasyonu obez erkekler lehine daha fazladır (p=0.038, p<0.05). 

 

Ayak Bileği Eklemi Bulguları 

Ayak bileği ekleminde yapılan dorsal fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve 

eversiyon hareketlerinin ortalama değerleri ve karşılaştırılması tablo 5’de gösterilmiştir. 
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Tablo 5. Ayak bileği ekleminde dorsal-plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon hareket 
genişliklerinin kar şılaştırılması (Obez erkekler-Normal erkekler; Obez kadınlar-Normal 
kadınlar) 

Pozisyon Ekst.* 
Obez E.§ 

Ort. ††  SS& 

Normal E.§ 

Ort. †† SS& 
p 

Obez K.|| 

Ort. ††  SS& 

Normal K. || 

Ort. ††  SS& 
p 

Dor.Fleks.† 
Sağ 21.4±2.4 21.2±3.2 0.889 21.8±2.9 21.3±2.1 0.527 

Sol 21.3±2.4 21.0±1.8 0.725 21.9±2.5 21.5±2.2 0.536 

Pl.Fleks.‡ 
Sağ 49.9±3.5 49.7±2.9 0.777 51.5±4.5 50.6±3.4 0.492 

Sol 49.6±3.1 49.7±3.6 0.911 51.7±4.2 51.3±3.1 0.692 

Inv.¶ 
Sağ 30.1±3.2 29.5±4.4 0.617 28.6±2.5 31.1±4.2 0.052 

Sol 30.4±3.8 29.2±4.7 0.355 29.0±2.4 31.8±3.3 0.005 

Ever.**  
Sağ 20.5±1.7 19.7±2.8 0.308 20.1±3.6 21.0±3.5 0.407 

Sol 20.4±1.5 19.2±2.1 0.035 20.7±3.9 20.7±2.9 0.974 

*Ekst.=Ekstremite, †Dor. Fleks.=Dorsal fleksiyon, ‡Pl. Fleks.=Plantar fleksiyon, §Erkek, ||K.=Kadın, 
¶Inv.=Inversiyon, **Ever.=Eversiyon, ††Ort.=Ortalama, &SS=Standart sapma. Ölçüm değerleri derece 
(°) cinsinden verilmiştir. 

Obez erkekler ile normal erkeklerin ayak bileği dorsal fleksiyon hareket kapasiteleri 

karşılaştırıldığında, sağ ve sol taraf için sırasıyla p=0.889 ve p=0.725 bulunmuştur. Obez 

erkeklerle normal erkeklerin dorsal fleksiyon hareketleri arasındaki fark anlamsızdır (p>0.05). 

Plantar fleksiyon hareketinde ortaya çıkan fark dominant tarafta p=0.777, 

nondominant tarafta ise p=0.911’dir. Bu harekette ortaya çıkan fark istatistiksel olarak 

anlamsızır (p>0.05). 

Ayak bileği inversiyonunda dominant tarafta p=0.617, nondominant tarafta p=0.355 

olarak bulunmuştur. Inversiyonda hareket genişliği arasındaki bu fark anlam teşkil 

etmemektedir (p>0.05). 

Eversiyon hareketinde sağ tarafta p=0.308, sol tarafta p=0.035’dir. Sağ tarafta aradaki 

fark anlamsız iken (p>0.05) sol taraftaki fark obez erkekler lehine istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). 

Sonuç olarak; obez erekler ile normal erkekler arasında dorsal-plantar fleksiyon, 

inversiyon ve sağ taraf eversiyon hareketleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). Sol tarafta yapılan eversiyon hareketinde ise obez erkeklerin 

hareket genişliği anlamlı şekilde daha fazladır (p<0.05). 

Bununla beraber obez erkeklerin dominant ve nondominant tarafları arasında bir 

ölçüm farkı olup olmadığına bakılmış ve anlamlı bir fakın olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 
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Obez kadınlar ile normal kadınların dorsal fleksiyon hareket genişlikleri 

karşılaştırıldığında sağ ve sol taraf için sırasıyla p=0.527 ve p=536’dır ve ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Plantar fleksiyon için dominant tarafta p=492, nondominant tarafta ise p=692’dir. 

Buna göre dominant ve nondominant tarafta ölçümler arasındaki fark anlamsızdır (p>0.05). 

Ayak bileği inversiyon hareketinde dominant tarafta p=0.052, nondominant tarafta 

p=0.005 olarak tespit edilmiştir. Obez kadınlar ile normal kadınların nondominant 

taraflarındaki ölçüm farkı normal kadınlar lehine anlamlıdır (p<0.05). 

Eversiyon hareketi için sağda p=0.407, solda p=0.974 olarak belirlenmiştir. Buna göre 

eversiyon hareketi için arada anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

 Sonuç olarak; obez kadınlar ile normal kadınlar arasında sağ tarafta yapılan 

inversiyon hareketi dışında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Sağ tarafta yapılan inversiyon hareket genişliği farkı ise normal kadınlar lehine anlamlıdır 

(p<0.05). 

Obez kadınlar ile normal kadınların sağ ve sol tarafları arasındaki hareket kapasitesi 

farkına bakılmıştır. Obez kadınların sağ ve sol tarafları arasındaki hareket genişlikleri 

arasında anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05). 

Son olarak obez erkekler ile obez kadınların hareket genişlikleri arasında bir farkın 

olup olmadığına bakılmıştır. Buna göre; obez erkekler ile obez kadınların hareket genişlikleri 

arasında hem dominant hem de nondominant tarafta anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 
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TARTI ŞMA 

Eklem hareket genişliği, hastalığın anlaşılmasında, tedavi edici egzersizlerin etkili 

uygulanmasında ve tedavi programları üzerinde yapılacak değişikliklerin belirlenmesinde 

kullanılmaktadır (4). Günlük yaşamda yapmış olduğumuz yürüme, merdiven çıkma, merdiven 

inme, sandalyeye oturma gibi aktivitelerin yapılabilmesi için eklem hareket genişliklerinin 

belirli değerlerde olması gerekmektedir (105). Bu nedenle eklemlerinin hareket genişliklerini 

belirlemek amacıyla birçok çalışma yapılmıştır (4,6,7,28,29,57-59,75,106). 

Klinikte normal eklem hareketinin (NEH) değerlendirilmesinde yararlanılan 

inspeksiyon, universal gonyometre, radyografik ölçüm, bilgisayar destekli video analizi gibi 

birçok yöntem bulunmaktadır (5,6). Ekonomik ölçüm olanağı sağlayan gonyometre, kullanımı 

en yaygın olan ve üzerinde en çok çalışma yapılan ölçüm cihazıdır (5). Bütün bu özelliklerine 

rağmen gonyometre ince ayarlı değildir ve subjektif hatalara açıktır (107). Bu yüzden 

ekonomik, ölçümlerde kişisel faktörleri devre dışı bırakan ve noninvaziv bir yöntem olan 

inklinometre geliştirilmi ştir (107). Đnklinometre açısal hareketleri yerçekimine göre kaydeden 

bir alettir. Đnklinometrenin, ölçümlerde en sık kullanılan alet olan gonyometreye oranla daha 

güvenilir sonuçlar verdiği tespit edilmiştir (7). Bu özelliklerinden dolayı çalışmamızda 

Cybex’in dijital elektronik inklinometre (EDĐ 320) cihazı kullanılmıştır. 

Dünyanın birçok yerinde büyük bir sağlık sorunu olarak ele alınan obezitenin görülme 

sıklığı endişe verici boyutlara ulaşmıştır (108). ABD’de obezite prevalansı, geçtiğimiz 

yıllarda hem kadın hem de erkekler arasında artış göstermiştir. 1990 yılında ABD’deki 

obezite prevelansı yaklaşık olarak %23 iken bu oran 2000 yılında %31’e yükselmiştir. 2001 

ile 2002 yılları arasında elde edilen verilere göre Amerikalı yetişkinlerin %66’sı fazla kilolu 

veya obezdir. Amerika’daki aşırı obezler ise toplumun %5’lik kısmını oluşturmaktadırlar 

(109-111).
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Avrupada ise obezitenin prevalansı erkeklerde %5.4 ile %22.8, kadınlarda %7.1 ile 

%35.6 arasında değişmektedir. Obezitenin en yüksek oranlarda görüldüğü ülkeler ise 

Arnavutluk, Bosna Hersek ve Đskoçya’dır. DSÖ tarafından başlatılan MONICA (Monitoring 

of Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases) çalışması sonuçlarına göre Avrupa 

ülkelerinin çoğunda son on yılda obezite prevalansı %10-40 oranlarında artış göstermiştir. 

IOTF (International Obesity Task Force)’nin tahminlerine göre 2010 yılında, DSÖ Avrupa 

bölgesindeki okul çağındaki çocukların %38’i fazla kilolu ve bu çocukların dörtte birinden 

daha fazlasının da obez olacakları tahmin edilmektedir. Bu değerler yetişkin bireylerde 

obezitenin görülme oranını arttıracak ve gelecek kuşaklar için büyüyen bir sağlık sorunu 

yaratacaktır (83,112). 

Ülkemizde obezite sıklığı ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı sayıda olmakla birlikte 

elde edilen obezite prevalans değerleri %27.4’ten %51’e kadar değişmektedir (83). Onat’ın 

(18) yaptığı çalışmada obezite sınırı 30 kg/m2 olarak belirlenmiş ve 30 yaşını aşkın Türk 

erkeklerinin %25.2’sinin, kadınların da %44.2’sinin obez olduğu görülmüştür. Hatemi ve ark. 

(11)’ın yürüttüğü bir çalışmada da toplum genelinde toplu olma oranı %41.74, obezite 

prevalansı %25.2 olarak tespit edilmiştir. Çalışmada kadınların %33.86’sının, erkeklerin 

%44.36’sının toplu, kadınların %6.17’sinin, erkeklerin  %21.56’sının da obez olduğu 

belirlenmiştir. 

Vücuttaki yağ miktarının genel bir göstergesi olan VKĐ, en çok kullanılan ve vücut 

yağ oranı ile iyi korelasyon gösteren bir parametredir (79). Golden ve ark. (28), Esclante ve 

ark. (29) ve Koley ve ark. (113), obezite ile eklem hareket genişliği arasındaki ilişkiyi 

araştıran çalışmalarında obezite tanısını VKĐ değerine göre belirlemişlerdir. Bununla beraber 

obezitenin farklı biyomekanik etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda obez bireyler genellikle 

VK Đ esas alınarak sınıflandırılmıştır (111,114,115). Bizim çalışmamızda katılımcıların obez 

olup olmadıklarını VKĐ değerine göre belirlenmiş ve obez erkeklerin VKĐ ortalaması 32.8±2.9 

kg/m2, obez kadınların VKĐ ortalaması ise 34.1±4.3 kg/m2 olarak bulunmuştur. 

Obezite konusunu ele alan birçok çalışma yapılmasına rağmen, fazla kiloluluk ve 

obeziteye bağlı oluşan fonksiyonel limitasyonlarla ilgili bilgiler yeterli değildir (108). 

Literatürde artmış VK Đ ile eklem hareket genişlikleri arasındaki ilişkiyi araştıran yayınlara 

(28,29,113,116) rastlanmasına rağmen bunların sayısı oldukça azdır. Bu çalışmalarda da 

genellikle sınırlı sayıda eklemin hareket genişlikleri değerlendirilmiştir. Çağın en önemli 

sağlık sorunları arasında yer alan obezitenin, eklem hareket genişliklerini ne ölçüde etkilediği 

detaylı araştırılması gereken bir konudur. 
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Bu bilgiler ışığında çalışmamızda, VKĐ ≥ 30 kg/m2 olan obez bireylerin kalça, diz ve 

ayak bileği eklemlerinin hareket genişliği değerlerini elektronik dijital inklinometre (EDĐ 320) 

cihazı kullanılarak bulunmuş ve bu değerleri obez olmayan bireylerin eklem hareket genişliği 

değerleriyle karşılaştırılmıştır. 

Literatüre bakıldığında artmış VKĐ’nin vücuttaki çeşitli eklemlerin hareket 

kapasitelerini etkilediğini gösteren çalışmalara rastlamak mümkündür. Golden ve ark. (28), 2-

18 yaş arasındaki 113 deneğin dirsek fleksiyon ve ekstansiyonlarını gonyometre kullanarak 

ölçmüşler ve artmış VKĐ’nin azalmış dirsek hareket genişliği değeri ile ilişkili olduğunu tespit 

etmişlerdir. Çalışmacılar bu durumu, dirsek eklemi çevresinde artmış olan yumuşak dokunun 

tam dirsek fleksiyonunu mekanik olarak engellemesine bağlamışlardır. 

Koley ve ark. (113), 6-15 yaş arasındaki kız ve erkek çocuklarının lumbar bölge 

omurga fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerini inklinometre kullanarak 

ölçmüşlerdir. Araştırmanın sonucunda, VKĐ ile lumbar bölge omurga fleksiyon, ekstansiyon 

ve lateral fleksiyon hareketleri arasında negatif bir ili şkinin olduğu belirlenmiştir. 

Gilleard ve Smith (116) çalışmalarında obezitenin, öne doğru gerçekleşen gövde 

fleksiyon hareketine etkisini, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında incelemişlerdir. 

Katılımcıların kadın olduğu bu çalışmada oturur pozisyonunda yapılan gövde fleksiyonu 

sırasında, normal kadınların torakolumbar omurga hareketi 76.4°, obez kadınların hareketi ise 

54.4° olarak bulunmuştur. Torasik segmentteki açısal yer değiştirme değerleri normal ve obez 

kadınlarda sırasıyla 112.6° ve 97.9° olarak tespit edilmiştir. Bu sonuca göre, oturur 

pozisyonda yapılan gövde fleksiyonununda, torasik segmentteki açısal yer değiştirme ve 

torakolumbar omurga hareketinin obez gurupta anlamlı şekilde daha az olduğu görülmüştür. 

Çalışmacılar, uyluğun ön tarafı ile abdomen arasında kalan yağ dokunun, öne doğru 

gerçekleşen gövde fleksiyon hareketini kısıtladığını bildirmişlerdir (116). 

Kettunen ve ark. (117), 117 eski elit atletin pasif kalça rotasyonlarını inklinometre 

kullanarak değerlendirmişlerdir. VKĐ ≤ 24 kg/m2 olanların kalça rotasyonları 61.1° olarak 

bulunmuşken, VKĐ ≥ 28.1 kg/m2 olanların kalça rotasyonları 53.3° olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada artmış VKĐ’nin kalça rotasyonlarını olumsuz etkilediği görülmüştür. 

Soucie ve ark. (118) ise hemofili hastalığı olanların eklem hareket genişliklerini 

kısıtlayan faktörleri belirlemeyi amaçlamışlardır. Araştırmaya 2 ile 19 yaş arasında olan 4343 

erkek birey katılmıştır. Kalça, diz, omuz, dirsek ve ayak bileklerinin eklem hareketleri 

gonyometre kullanılarak pasif şekilde ölçülmüştür. Çalışmadan elde edilen bütün eklem 

hareket genişliklerinin ortalamaları alınmış ve hemofilinin şiddetine bağlı olarak artmış 

VK Đ’nin eklem hareket genişliğini azalttığı sonucuna ulaşılmıştır. 
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Roach ve Miles (59), yaş ile eklem hareketi arasındaki ilişkiyi 1313 beyaz ve 370 

siyah denek üzerinde incelemişlerdir. Çalışmada, en yaşlı ve en genç yaş grupları arasındaki 

kalça fleksiyon farkı, siyah kadınlarda diğer guruplara göre iki kat daha fazla bulunmuştur. Bu 

durum, siyah kadınların VKĐ değerlerinin daha fazla olmasına bağlanmıştır. Araştırmacılar, 

fazla kilolu olan siyah bireylerde uyluk ve abdomeninin karşı karşıya gelmesiyle aktif kalça 

fleksiyonunun kısıtlanmış olabileceğini belirtmişlerdir. 

Escalante ve ark.(29)’nın yaşlılarda, diz ve kalça fleksiyonunu etkileyen faktörleri 

tanımlamak amacıyla yaptığı çalışmada, yaşları 65 ile 79 arasında değişen 687 bireyin kalça 

ve diz fleksiyonları pasif olarak ölçülmüştür. Diz eklemi ölçümünde standart gonyometre, 

kalça eklemi ölçümünde ise elektronik dijital inklinometre kullanılmıştır. Araştırmada, fazla 

kilolu bireylerin kalça fleksiyon değerlerinin normal bireylere göre 7°, diz fleksiyon 

değerlerinin ise 5° daha az olduğu tespit edilmiştir. Aşırı obezlerin kalça fleksiyonlarının 

normal bireylere göre 18°, diz fleksiyonlarının ise 13° daha az olduğu görülmüştür. Çalışmada 

obezitenin, kalça ve dizin azalmış fleksiyonuyla ilişkili önemli bir faktör olduğu 

belirlenmiştir. Alt abdomen ve uylukta biriken fazla yağ depolarının, kalça ve dizin tam 

fleksiyona gelmesini engellediği düşünülmüştür. 

Ramachandran (119) çalışmasında normal erkeklerler (n=20) ile obez erkeklerin 

(n=20) eklem hareket genişliklerini karşılaştırmıştır. Gonyometre kullanılarak yapılan 

ölçümlerde obez erkeklerin omuz, ön kol, el bileği, bel ve diz eklemlerinin hareket 

genişlikleri normal erkeklere göre daha az bulunmuştur. Obez erkeklerin sağ taraf diz 

fleksiyonu 114.7° iken normal erkeklerin fleksiyon değeri 129° olarak tespit edilmiştir. Sol 

tarafta ise obez ve normal erkekler için elde edilen diz fleksiyonu değerleri sırasıyla 112.9° ve 

128.2°’dir. Çalışmada obezler ile normal erkeklerin, kalça ve ayak bileği ölçümleri arasında 

anlamlı bir fark tespit edilememiştir. 

Bizim çalışmamızda artmış VKĐ değerinin, kalça ve diz eklemi hareket genişliklerini 

kadınlarda ve erkeklerde olumsuz etkilediğini tespit ettik. Kalça ekleminde artmış VKĐ’nin, 

başlıca adduksiyon, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini kısıtladığını gördük. Bununla 

beraber, obezitenin diz eklemi fleksiyon hareketini engellediğini belirledik. 

Çalışmamızda, obez erkeklerin inklinometre için standart olan 1. pozisyondaki kalça 

adduksiyon ölçüm değerlerini sağ tarafta 27.5°, sol tarafta 27.4° olarak bulduk. Normal 

erkeklerin kalça adduksiyonlarını sağ tarafta 31.2°, sol tarafta 30.8° olarak belirledik. Obez 

kadınların kalça adduksiyonlarını sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.5° ve 27.8°, normal kadınların 

adduksiyonlarını sağ tarafta 32.7°, sol tarafta 32.3° olarak tespit ettik. 
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Literatüre bakıldığı zaman Akdere (7), normal erkekler için aktif kalça adduksiyonunu 

sağ tarafta 30.1°, sol tarafta ise 29.8° olarak bulmuştur. Normal kadınlarda adduksiyon 

değerlerini sağ ve sol tarafta sırasıyla 30.8° ve 30.5° olarak belirlemiştir. Roaas ve Andersson 

(58), 30-40 yaş arasındaki normal erkeklerde kalça adduksiyonu pasif olarak 

değerlendirmişlerdir. Çalışmacılar, sağ ve sol tarafta kalça adduksiyonunu 30.5° olarak 

bulmuşlardır. Shimada ve ark. (4), genç Japon erkeklerinde kalça adduksiyonunu pasif olarak 

değerlendirmiş ve sağ tarafta 18.6°, sol tarafta 19.2° olarak tespit etmişlerdir. Aynı 

araştırmada, kadınlarda bu değerleri sırasıyla 19.6° ve 19.2° olarak bulmuşlardır. AAOS (57) 

ise adduksiyon ortalamasını 31° olarak belirlemiştir. Bone ve Azen (57), erkek katılımcıların 

aktif olarak gerçekleştirdikleri adduksiyon ölçümlerinin ortalamasını hesaplamış ve kalça 

adduksiyonunu 26.9° olarak bulmuşlardır. Ahlberg ve ark. (75), 30-40 yaş arasındaki Suudi 

Arabistanlı erkeklerde pasif olarak yapılan kalça adduksiyon ortalamasını 30.1° olarak 

belirlemişlerdir. Bizim araştırmamızda, obez erkek ve kadınlardan elde ettiğimiz sonuçlar, 

Bone ve Azen (57) ve Shimada ve ark. (4)’nın çalışmaları dışında literatür verilerinden daha 

düşük bulunmuştur.  

Çalışmamızda obez erkeklerin diz fleksiyonuyla beraber yaptıkları kalça 

fleksiyonlarını sağ tarafta 106.8°, sol tarafta 106.5° olarak bulduk. Obez kadınlarda diz 

fleksiyonuyla beraber yapılan kalça fleksiyonunu sağ ve sol tarafta sırasıyla 98.1° ve 98.0° 

olarak belirledik. Normal erkekler için bu değerleri sağ ve sol taraf için 120.4° olarak bulduk. 

Normal kadınlarda ise sağ taraf için 121.6°, sol taraf için 121.5° değerlerini elde ettik. 

Obezlerin kalça fleksiyonları, normal bireyler üzerinde daha önceden yapılan 

çalışmalarla karşılaştırılmıştır. Literatüre baktığımızda Akdere (7), normal erkeklerin aktif 

kalça fleksiyonunu sağ tarafta 121°, sol tarafta 120.7° olarak bulmuştur. Normal kadınlarda 

sağ ve sol tarafta sırasıyla 121.2° ve 121.1°’lik değerlere ulaşmıştır. Shimada ve ark. (4), genç 

Japon erkeklerinde pasif kalça fleksiyonlarını sağ ve sol tarafta sırasıyla 125.2° ve 124.8° 

olarak tespit etmişlerdir. Araştırmacılar, Japon kadınlarında kalça fleksiyon değerlerini sağ ve 

sol tarafta sırasıyla 127.2° ve 126.6° olarak bulmuşlardır. Roaas ve Andersson (58), 

erkeklerde pasif kalça fleksiyonunu değerlendirmiş ve sağ tarafta 120.3°, sol tarafta ise 120.4° 

olarak belirlemişlerdir. Escalante ve ark.(29), yaşları 65 ile 79 arasında değişen 687 bireyin 

kalça fleksiyonlarını pasif olarak ölçmüşlerdir. Çalışmacıların sağ ve sol tarafta elde ettikleri 

fleksiyon değerleri sırasıyla 123° ve 122°’dir. Bierma-Zeinstra ve ark. (8) ise ölçümlerinde 

120.5°’lik aktif kalça fleksiyonu ve 132°’lik pasif kalça fleksiyonu elde etmişlerdir. AAOS 

(57) verilerine göre kalça fleksiyonu ortalaması 113°’dir. Bone ve Azen (57), erkeklerin aktif 

kalça fleksiyon ölçümü ortalamalarını 122.3° olarak belirlemişlerdir. Ahlberg ve ark. (75), 30-
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40 yaş arasındaki Suudi Arabistanlı erkeklerde pasif olarak yapılan kalça fleksiyon 

ortalamasını 130.8° olarak bulmuşlardır. Bu sonuçlara göre çalışmamızdaki obez erkek ve 

kadınların kalça eklemi fleksiyon değerlerinin literatür verilerinden daha az olduğu 

görülmektedir. 

Obezlerde kalça adduksiyon ve fleksiyon hareketinin daha az gerçekleşmesinde, 

abdominal bölgede ve uyluk bölgesinde artmış olan adipoz dokunun sıkıştırıcı etkisinin 

olduğunu düşünmekteyiz. A1 ve A2 pozisyonlarındaki adduksiyon hareketlerinde, özellikle 

kadın deneklerde daha yoğun görülen abdominal bölgedeki yağlanmanın, A3 ve A4 

pozisyonlarındaki adduksiyon hareketlerinde uyluk bölgesinde görülen yağlanmanın hareket 

kapasitesini azalttığı kanısındayız. Bununla beraber, obez kadınların kalça eklemi 

fleksiyonlarının, obez erkeklerden yaklaşık 8° daha az olduğu görülmüştür. Obez kadınlarda, 

adipoz dokunun abdominal bölgede daha fazla birikmesinin ve VKĐ değerinin kadınlarda daha 

yüksek olmasının, kadınlarda kalça fleksiyonun daha az gerçekleşmesine neden olduğu 

görüşündeyiz. 

Çalışmamızda, kalça eklemi ekstensiyonunun, obez kadın ve erkeklerde normal 

bireylere göre daha az gerçekleştiğini tespit ettik. Obez erkeklerin diz ekstensiyondayken 

yaptıkları kalça ekstensiyonlarını sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.6° ve 26.6°, obez kadınların 

ekstensiyon değerlerini sağ tarafta 25.8°, sol tarafta 26.6° olarak tespit ettik. Normal 

erkeklerin ekstensiyonlarını sağ tarafta 31.1°, sol tarafta 30.6° olarak bulduk. Normal kadınlar 

için bu değerleri sağ ve sol tarafta sırasıyla 28.2° ve 28.8° olarak elde ettik. 

Obez bireylerden elde ettiğimiz ekstensiyon değerlerini daha önceden normal bireyler 

üzerinde yapılan literatür çalışmalarıyla karşılaştırdık. Akdere (7), kalça ekstensiyonunu 

normal erkek bireylerde sağ tarafta 30°, sol tarafta 29.6° olarak bulmuştur. Normal vücut 

ağırlığındaki kadınlarda ise sağ ve sol tarafta sırasıyla 29.8° ve 30.1°’lik değerleri elde 

etmiştir. Shimada ve ark. (4), Japon erkeklerinin pasif kalça ekstensiyonlarını sağ tarafta 

18.4°, sol tarafta 18.9° olarak belirlemişlerdir. Aynı araştırmada kadınlar için bu değerler sağ 

taraf için 20.3°, sol taraf için ise 20.8°’dir. Roaas ve Andersson (58), erkeklerde pasif kalça 

ekstensiyonunu değerlendirmiş ve sağ tarafta 9.4°, sol tarafta 9.5°’lik değerlere ulaşmışlardır. 

AAOS (57) verilerine göre kalça ekstensiyon ortalaması 28°’dir. Bone ve Azen (57), 

erkeklerin aktif ekstansiyon ortalamasını 9.8° olarak bulmuşken, Ahlberg ve ark. (75), Suudi 

Arabistanlı erkeklerin pasif kalça ekstensiyonlarını 13.9° olarak belirlemişlerdir. 

Literatürde, obezlerden elde ettiğimiz sonuçlardan daha düşük ekstensiyon değerleri 

mevcut olmakla birlikte bu farklılıkların coğrafi ve etnik etkenler, ölçüm metodolojisi, 

ölçümün aktif veya pasif yapılması gibi unsurlara bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 



 

 62 

Obezite ile kalça ekstensiyon kas kuvveti arasındaki ili şkiyi araştıran bir çalışma 

yapılmamasına rağmen, obezlerin diz izometrik ve izokinetik ekstensiyon kuvvetlerinin 

normal bireylere göre daha az olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur. Obezlerin kas 

kuvvetindeki azalma, gövde ekstensiyon (~%10), diz fleksiyon (~%20) ve el kavrama (~%10) 

kuvveti içinde geçerlidir (108). Riddiford ve ark. (120), çocuklarda saha testlerini kullanarak 

obezitenin güç ve kuvvete olan etkisini araştırmışlardır. Kuvvet testlerinde, üst ekstremite için 

obez ve normal kilodaki çocuklar arasında fark bulunmazken, obez grubun yerçekimine karşı 

yaptıkları dikey sıçrama ve uzun atlama performanslarının daha az olduğu tespit edilmiştir. 

Obezite azalmış kas kuvvetiyle karakterize bir durumdur (108). Bizim çalışmamızda 

obezlerde, azalmış kas kuvvetinin etkisiyle kalça ekstensiyonunun normal bireylere oranla 

daha az gerçekleştiği kanısındayız. Obezlerde artmış yağ dokunun, alt ekstremitenin ağırlığını 

arttırarak yerçekimine karşı yapılan ekstensiyonun yapılmasını zorlaştırdığı düşüncesindeyiz. 

Ölçümlerde genellikle gonyometre kullanılmasına rağmen inklinometre kullanılan 

çalışmalarda vardır. Yapılan inklinometrik ölçümlerde, Akdere (7) ve bizim çalışmamız 

dışında sınırlı sayıda eklemin değerlendirmesi yapılmıştır. Eklem hareketlerinin tümünü ele 

alan çalışmalarda genellikle gonyometre kullanılmıştır. Yapılan ölçümler aktif veya pasif 

olarak gerçekleştirilmi ştir. Elde edilen ölçümlere bakıldığında, değerler arasında farklılıklar 

görülmektedir. Ölçüm değerlerinin farklı olmasını birçok parametre etkileyebilir. Kullanılan 

ölçüm cihazı, yaş, cinsiyet, meslek, yaşam şekli, ölçüm tekniği ve pozisyonları, coğrafi ve 

etnik farklılıklar, ölçümün aktif veya pasif yapılması, ölçüm yapan kişinin tecrübesi gibi 

etkenler bu farklılıklara sebep olabilir (4,7,8,29,59,106,121). Obez bireylerden elde edilen 

kalça eklemi hareketleri, normal bireylerde eklem hareket genişliklerini belirlemek amacıyla 

yapılan çalışmalarla birlikte tablo 6’da gösterilmiştir. 
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Tablo 6. Çalışmamıza katılan obez ve normal bireylerin kalça eklemi ölçüm değerleri ile 
literatürden elde edilen veriler. (Ölçüm değerleri derece cinsinden ifade edilmiştir) 
 Kalça Eklemi 

Abd. Add. Fleks. Eks. Int. Rot. Eks. Rot. 
Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Obez 
Bireyler ‡ 
(n=40,e=20) 

50.6† 49.8† 27.5† 27.4† 106.8§ 106.5§ 27.6|| 26.6|| 35.5 35.9 43.8 43.7 

Normal 
Bireyler ‡ 
(n=40,e=20) 

51.4† 50.8† 31.2† 30.8† 120.4§ 120.4§ 31.1|| 30.6|| 36.3 36.3 45.9 46.1 

Obez 
Bireyler ‡ 
(n=40,k=20) 

48.9† 48.7† 27.5† 27.8† 98.1§ 98§ 25.8|| 26.6|| 36.8 37.3 45.7 45.1 

Normal 
Bireyler ‡ 
(n=40,k=20) 

54.1† 53.3† 32.7† 32.3† 121.6§ 121.5§ 28.2|| 28.8|| 38.4 38.4 47.1 46.6 

Akdere‡ (7) 
(n=40,e=20) 

54.2† 54.1† 30.1† 29.8† 121§ 120.7§ 30 || 29.6|| 34.3 34.5 44.9 44.7 

Akdere‡ (7) 
(n=40,k=20) 54† 54.2† 30.8† 30.5† 121.2§ 121.1§ 29.8|| 30.1|| 34.5 34.6 44.3 44.4 

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678,e=328) 

43.8* 43.7* 18.6* 19.2* 125.2* 124.8* 18.4* 18.9* 38.5* 38.5* 42.4* 42.5* 

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678,k=350) 

44.8* 45.4* 19.6* 19.2* 127.2* 126.6* 20.3* 20.8* 42.6* 41.1* 37.1* 39.6* 

Roaas, 
Andersson 
(58) 
(n=105,e=105) 

38.8* 38.4* 30.5* 30.5* 120.3* 120.4* 9.4* 9.5* 32.6* 32.5* 33.6* 33.7* 

Ellison, Rose‡  
(121) (n=100, 
e=25,k=75) 

        
38.2* 38.1* 35.4* 35.8* 

Esclante‡ (29) 
(n=687) 

    
123* 122* 

      

Bierma-
Zeinstra‡ (8) 
(n=9,e=2,k=7) 

48.5* 28.7* 
120.5 

132* 
27.6* 44.2 38 

AAOS (57) 
(n=?) 48 31 113 28 45 45 

Bone, Azen 
(57) 
(n=109,e=109) 

45.9 26.9 122.3 9.8 47.3 47.2 

Ahlberg, 
Moussa (75) 
(n=50,e=50) 

50.8* 30.1* 130.8* 13.9* 36.7* 72.9* 

*Ölçümler pasif olarak gerçekleştirilmi ştir.  
†Đnklinometre için standart olan 1.pozisyondaki abd.-add. ölçümü ve sonuçları 
‡Ölçümlerde inklinometre kullanılan çalışmalar 
§Diz fleksiyonuyla birlikte yapılan kalça fleksiyon ölçümü ve sonuçları 
||Diz ekstensiyondayken yapılan kalça ekstensiyon ölçümü ve sonuçları 
n=Katılımcı sayısı, e=Erkek, k=Kadın 
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Araştırmamızda, artmış VKĐ değerinin diz eklemi fleksiyonunu olumsuz etkilediğini 

belirledik. Obez erkeklerin diz fleksiyon değerlerini sağ ve sol taraf için 116.2° olarak bulduk. 

Obez kadınlarda diz fleksiyonunu sağ ve sol tarafta sırasıyla 116.6° ve 117.1° olarak tespit 

ettik. Normal erkeklerde sağ tarafta 129.9°, sol tarafta 130°’lik değerlere ulaşırken normal 

kadınlarda sağ ve sol tarafta sırasıyla 129.3° ve 129°’lik hareket genişliği değerlerini elde 

ettik. 

Literatürde, diz eklemi hareket genişliğini normal bireylerde değerlendiren çalışmalara 

rastlamak mümkündür. Akdere (7), normal vücut ağırlığındaki erkeklerde diz fleksiyonunu 

sağ ve sol taraf için sırasıyla 123.1° ve 122.8° olarak belirlemiştir. Normal kadınlarda ise sağ 

tarafta 123.2°, sol tarafta ise 123.3°’lik değerlere ulaşmıştır. Shimada ve ark. (4), genç Japon 

erkeklerinin pasif diz fleksiyonlarını sağ tarafta 138.8°, sol tarafta ise 138.6° olarak 

belirlemişlerdir. Kadınlarda ise bu değerleri sırasıyla 142.6° ve 140.6° olarak bulmuşlardır. 

Roaas ve Andersson (58), erkeklerin pasif diz fleksiyonlarını değerlendirmiş ve sağ tarafta 

143.8°, sol tarafta 143.7°’lik değerleri elde etmişlerdir. Esclante ve ark. (29), yaşlı bireylerin 

diz fleksiyonlarını pasif olarak ölçmüştür. Çalışmacılar, diz fleksiyon değerlerini sağ ve sol 

tarafta sırasıyla 137° ve138° olarak bulmuşlardır. Bone ve Azen (57), erkeklerin aktif kalça 

fleksiyon ölçüm ortalamalarını 142.5° olarak bulmuşlardır. AAOS (57) verilerine göre diz 

fleksiyon ortalaması 134°’dir.  Ostojić ve Stajanović (122), elit futbolcuların diz 

fleksiyonlarını pasif şekilde ölçmüş ve ortalama 142.5°’lik sonuca ulaşmışlardır. 

Obez erkek ve kadınların sonuçlarını, literatür verileriyle karşılaştırdığımızda obez 

bireylerin diz fleksiyon derecelerinin, obez olmayan bireyler üzerinde yapılan çalışmalardan 

elde edilen verilere oranla daha az olduğu görülmektedir. Uyluk bölgesi etrafında biriken 

adipoz dokunun diz fleksiyonuyla beraber ortaya çıkardığı sıkıştırıcı mekanik etkinin, diz 

fleksiyonunu olumsuz etkilediği düşüncesindeyiz. 

Literatüre bakıldığında dizin internal ve eksternal rotasyon hareketlerini araştıran 

çalışma sayısı çok azdır. Bu hareket üzerinde çok fazla durulmadığı ve detaylı araştırmaların 

yapılmadığı görülmektedir. Bizim çalışmamızda obez erkeklerin internal rotasyonları sağda 

ve solda sırasıyla 12.6º ve 13.3º olarak bulunmuştur. Normal vücut ağırlığındaki erkeklerin 

internal rotasyonları sağ tarafta 12.7º, sol tarafta 12.4º olarak belirlenmiştir. Obez kadınlarda 

ise sağda 11º, solda 12.1º’lik internal rotasyon değerleri elde edilmiştir. Normal kadınlarda ise 

bu değerler sağda ve solda sırasıyla 11.8º ve 11.9º’dir. 

Çalışmamızda obez erkeklerin eksternal rotasyonları ise sağ tarafta 18.5º, sol tarafta 

ise 18.1º olarak tespit edilmiştir. Normal erkeklerin eksternal rotasyonları ise sağ ve sol tarafta 

sırasıyla 19.2º ve 19.5º olarak bulunmuştur. Obez kadınlarda eksternal rotasyon değerleri 
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sağda 21.1º, solda 20.6º iken normal kadınlarda bu değerler sağ ve solda sırasıyla 20.6º ve 

21º’dir. 

Ostojić ve Stajanović (122) elit futbol oyuncuları üzerinde yaptığı çalışmada dizin 

internal ve eksternal rotasyonlarını gonyometre yardımıyla pasif olarak ölçmüştür. 

Araştırmacılar, diz internal rotasyonunu 36.5º, eksternal rotasyonu ise 28.7º olarak 

bulmuşlardır. Akdere (7) ise erkeklerde internal ve eksternal rotasyonları inklinometre 

kullanarak ölçmüştür. Çalışmada, erkeklerin internal rotasyon değerleri sağ ve sol tarafta 

sırasıyla 11º ve 10.9º olarak bulunmuştur. Kadınlarda ise bu değerler sağ ve sol tarafta 

sırasıyla 9.6º ve 9.4º olarak belirlenmiştir. Aynı araştırmada normal erkeklerin eksternal 

rotasyon değerleri sağ tarafta 24.1º, solda 23.9º olarak bulunmuştur. Kadınlarda ise bu 

değerler sağda 20.8º, solda 20.7º olarak tespit edilmiştir. Bazı anatomi kitaplarında internal 

rotasyonun 10-15º, eksternal rotasyonun ise 30-45º olduğu belirtilmiş fakat bu değerler somut 

deneysel verilere dayandırılmamıştır (7). 

Bu veriler ışığında, obezler ile normal bireylerin diz eklemi rotasyon ölçümleri 

arasında, erkeklerde ve kadınlarda anlamlı bir farkın bulunmadığı tespit edilmiştir. Ostojić ve 

Stajanović (122)’in elde ettiği rotasyon değerleri, çalışmamıza katılan obez ve normal 

bireylerin rotasyon ölçümlerinden daha fazladır. Bu çalışmada ölçüm pasif ve gonyometre 

kullanılarak gerçekleştirilmi ştir. Ölçümün pasif yapılmasının yani dışarıdan ek bir kuvvet 

uygulanarak gerçekleştirilmesinin ölçüm değerinin daha fazla çıkmasına neden olduğu 

düşüncesindeyiz. 

Obez ve normal bireylerden elde ettiğimiz diz eklemi hareket genişliği değerleri ile 

literatür çalışmalarından elde edilen veriler tablo 7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 7. Çalışmamıza katılan obez ve normal bireylerin diz eklemi ölçüm 
değerleri ile literatürden elde edilen veriler. (Ölçüm değerleri derece cinsinden 
ifade edilmiştir) 
 Diz Eklemi 

Fleksiyon Ekstensiyon Int.Rotasyon Eks.Rotasyon 
Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Obez Bireyler† 
(n=40,e=20) 

116.2 116.2 3.2 3.1 12.6 13.3 18.5 18.1 

Normal 
Bireyler† 
(n=40,e=20) 

129.9 130 3 3.1 12.7 12.4 19.2 19.5 

Obez Bireyler† 
(n=40,k=20) 116.6 117.1 2.6 2.6 11 12.1 21.1 20.6 

Normal 
Bireyler† 
(n=40,k=20) 

129.3 129 1.9 1.9 11.8 11.9 20.6 21 

Akdere† (7) 
(n=40,e=20) 

123.1 122.8   11 10.9 24.1 23.9 

Akdere† (7) 
(n=40,k=20) 123.2 123.3   9.6 9.4 20.8 20.7 

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678,e=328) 

138.8* 138.6* 0.6* 0.6*     

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678, k=350) 

142.6* 140.6* 0.5* 0.6*     

Roaas, 
Andersson (58) 
(n=90,e=90) 

143.8* 143.7* -1.6* -1.7*     

Esclante (29) 
(n=687) 

137* 138*       

Cleffken† (6) 
(n=42,e=23, 
k=19) 

152.2 -8.6   

AAOS (57) 
(n=?) 134    

Bone, Azen 
(57) 
(n=109,e=109) 

142.5    

Ahlberg, 
Moussa (75) 
(n=50,e=50) 

159.6* -6.7*   

Ostojić ve 
Stajanović 
(122) 
(n=30,e=30) 

142.5* 174.7* 36.5* 28.7* 

*Ölçümler pasif olarak gerçekleştirilmi ştir.  
†Ölçümlerde inklinometre kullanılan çalışmalar 
n=Katılımcı sayısı, e=Erkek, k=Kadın 
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Ayak bileği ölçümleri çalışmamızda inklinometre kullanılarak aktif olarak 

ölçülmüştür. Akdere (7) ölçümlerinde inklinometre kullanırken diğer çalışmacılar ölçümlerini 

gonyometreyle gerçekleştirmişlerdir. Ramachandran (119)’ın çalışmasında obez erkeklerin 

ayak bileği supinasyon ve pronasyon değerleri normal erkeklere göre yaklaşık 2° daha 

fazladır. Messier ve ark. (108), obezlerin alt ekstremitelerinin frontal düzlemdeki hareketlerini 

iki boyutlu hareket analizini kullanarak ölçmüş ve sonuçları normal bireylerle 

karşılaştırmıştır. Yürüme esnasında obezlerin arka ayak pronasyonunun büyüklük ve oranı, 

normal bireylere göre daha fazla bulunmuştur. Lai ve ark (123), obez yetişkinlerin üç boyutlu 

yürüme analizlerini gerçekleştirmişlerdir. Çalışmada, obez bireylerin ayak bileği eversiyon 

açısının geç basma fazında normal bireylere göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. Bu 

araştırmalara göre obezlerin ayak bileği eversiyon hareketlerinin dinamik koşullarda normal 

bireylere göre daha fazla ortaya çıktığı anlaşılmaktadır. 

Araştırmamızda, obez bireylerin hareket kapasiteleri genellikle daha az çıkmasına 

rağmen obez erkeklerin ayak bileği eversiyon hareket genişlikleri sağ ve sol tarafta daha fazla 

bulduk. Obez erkeklerin sağ ve sol tarafta gerçekleştirdikleri eversiyon değerleri sırasıyla 

20.5° ve 20.4° olarak belirledik. Normal erkeklerde sağ tarafta 19.7°, sol tarafta 19.2°’lik 

değerlere ulaştık. 

Literatüre baktığımızda Akdere (7), normal vücut ağırlığındaki erkeklerin eversiyon 

değerlerini sağ tarafta 20.2°, sol tarafta 19.9° olarak bulmuştur. Shimada ve ark. (4), 

erkeklerin ayak bileği eversiyon hareketini pasif olarak ölçmüşlerdir. Çalışmacılar, sağ ve sol 

tarafta sırasıyla 18.8° ve 18.6°’lik değerleri elde etmişlerdir. Roaas ve Andersson (58), normal 

bireylerde pasif ayak bileği eversiyonunu sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.6° ve 27.9° olarak 

belirlemişlerdir. AAOS (57)’ye göre eversiyon değeri 18°’dir. Bone ve Azen (57), erkeklerin 

eversiyon ortalamalarını 20.7°  olarak tespit etmişlerdir. Kendall ve McCreary (1)’e göre 

eversiyon ortalaması 20°’dir. Bu verilere göre çalışmamıza katılan obez erkeklerin eversiyon 

değerleri, Bone ve Azen (57) ve Roaas ve Andersson (58)’un çalışmaları dışında literatür 

verilerinden daha yüksek bulunmuştur. 

Obeziteye bağlı olarak artan vücut ağırlığı, ayak ve ayak bileğinin mekaniğini 

etkilemektedir. Bu nedenle, obezitenin ayak bileği eklem hareketine ve ayak mekaniğine olan 

etkisinin kapsamlı olarak incelenmesi gerekmektedir. 

Obez ve normal bireylerin ayak bileği hareket genişlikleri ile literatür verileri tablo 

8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8. Çalışmamıza katılan obez ve normal bireylerin ayak bileği ölçüm 
değerleri ile literatürden elde edilen veriler. (Ölçüm değerleri derece cinsinden 
ifade edilmiştir) 
 Ayak Bileği Eklemi 

Dor.Fleks. Pl.Fleks. Inversiyon Eversiyon 
Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Obez Bireyler† 
(n=40,e=20) 

21.4 21.3 49.9 49.6 30.1 30.4 20.5 20.4 

Normal 
Bireyler† 
(n=40,e=20) 

21.2 21.0 49.7 49.7 29.5 29.2 19.7 19.2 

Obez Bireyler† 
(n=40,k=20) 21.8 21.9 51.5 51.7 28.6 29 20.1 20.7 

Normal 
Bireyler† 
(n=40,k=20) 

21.3 21.5 50.6 51.3 31.1 31.8 21 20.7 

Akdere† (7) 
(n=40,e=20) 

21.2 20.9 49.3 49.2 35.3 34.9 20.2 19.9 

Akdere† (7) 
(n=40,k=20) 19.1 19 49.2 49.7 35.7 35.4 20.6 20.4 

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678,e=328) 

18.5* 18.7* 47.2* 49.1* 37.5* 37.1* 18.8* 18.6* 

Shimada, 
Takemasa (4) 
(n=678,k=350) 

17.4* 16.9* 54.5* 53.9* 36.8* 38.1* 22.2* 21.6* 

Roaas, 
Andersson (58) 
(n=96,e=96) 

15.3* 15.3* 39.7* 39.6* 27.7* 27.8* 27.6* 27.9* 

AAOS (57) 
(n=?) 18 48 33 18 

Bone, Azen 
(57) 
(n=109,e=109) 

12.6 56.2 36.8 20.7 

Ahlberg, 
Moussa (75) 
(n=50,e=50) 

32.2* 43.4*   

Kendall, 
McCreary (1) 
(n=?) 

20 45 35 20 

*Ölçümler pasif olarak gerçekleştirilmi ştir.  
†Ölçümlerde inklinometre kullanılan çalışmalar 
n=Katılımcı sayısı, e=Erkek 
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SONUÇ 

Tez çalışmamızdaki öncelikli amacımız, VKĐ ≥ 30 kg/m2 olan obez bireylerin kalça, 

diz ve ayak bileği eklemlerinin hareket genişliği değerlerini elektronik dijital inklinometre 

(EDĐ 320) cihazını kullanarak bulmak ve bu değerleri obez olmayan bireylerin eklem hareket 

genişliği değerleriyle karşılaştırmaktı. Buna göre, obez erkeklerin A2 pozisyonudaki kalça 

abduksiyonları sol tarafta normal vücut ağırlığında olan erkeklere göre daha az bulunmuştur. 

Obez erkeklerin 4 farklı pozisyonda yaptıkları kalça adduksiyonları ile kalça fleksiyon, 

ekstensiyon ve eksternal rotasyonlarının sağ ve sol tarafta normal erkeklere göre daha az 

gerçekleştiği belirlenmiştir. Bununla beraber, obez erkeklerin her iki taraftaki diz 

fleksiyonlarının normal erkeklere göre daha az gerçekleştiği tespit edilmiştir. Obez kadınların 

A1 ve A2 pozisyonlarındaki kalça abduksiyonları ile 4 farklı pozisyondaki kalça 

adduksiyonlarının sağ ve sol tarafta normal kadınlara göre daha az olduğu tespit edilmiştir. 

Obez kadınların kalça fleksiyonları ile diz fleksiyondayken yaptıkları kalça ekstensiyonlarının 

normal kadınlara göre daha az gerçekleştiği belirlenmiştir. Bununla beraber, obez kadınların 

her iki taraftaki diz fleksiyonları ile sol ayak bileği inversiyonlarının normal vücut 

ağırlığındaki kadınlara göre daha az olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızdaki diğer bir amacımız, obezlerin dominant taraflarının hareket 

kapasiteleri ile nondominanat taraflarının hareket kapasiteleri arasında herhangi bir farkın 

olup olmadığını belirlemekti. Obez erkeklerin A3 pozisyonundaki kalça abduksiyon ve diz 

ekstensiyondayken yapılan kalça ekstensiyon hareketleri nondominant tarafta daha az 

bulunmuştur. Kadınlarda ise A4 pozisyonundaki kalça adduksiyon, diz ekstensiyondayken 

yapılan kalça ekstensiyon ve diz internal rotasyon hareketleri dominant tarafta daha az 

gerçekleşmiştir. 
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Bununla beraber, obezlerde cinsiyet farkının eklem hareket genişliği üzerindeki etkisi 

araştırılmıştır. Buna göre A2 pozisyonundaki kalça abduksiyonunda, A2, A3 ve A4 

pozisyonundaki kalça adduksiyonlarında obez erkeklerin hareket genişlikleri kadınlara göre 

daha fazladır. Diz fleksiyonuyla beraber yapılan kalça fleksiyonu ve diz internal rotasyon 

hareketlerinde de obez erkeklerin hareket kapasitelerinin daha fazla olduğu görülmüştür. 

Elde edilen sonuçlara göre, obezitenin lokomotor sistem üzerindeki olumsuz 

etkilerinin arasına azalmış eklem hareket genişliğinin de ilave edilmesi gerektiği 

düşüncesindeyiz.  

Obezlerin ölçümlerinden elde ettiğimiz eklem hareket genişliği değerlerinin, klinik 

alanda çalışan hekimlere, biyomekanik bilimiyle ilgilenenlere, spor bilimcilerine, endüstri 

mühendislerine ve ergonomistlere yararlı olacağını kanısındayız. 

Bundan sonraki aşamalarda yapılacak olan çalışmalarda, farklı obezite tanı yöntemleri 

kullanılarak, üst ekstremite ve omurga eklemlerinin hareket genişliklerinin araştırılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

Her geçen gün obezite prevalansının artış gösterdiğini göz önüne alırsak, elde edilen 

veriler ışığında, obezlerde etkilenmiş eklem hareketlerinin günlük yaşam aktivitelerinde hangi 

fiziksel yetersizlikleri ortaya çıkardığının araştırılması gerektiği inancındayız. 
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OBEZLERDE KALÇA, D ĐZ VE AYAK B ĐLEĞĐ EKLEMLER ĐNĐN 

HAREKET GEN ĐŞLĐĞĐ DEĞERLERĐNĐN NORMAL B ĐREYLERLE 

KARŞILA ŞTIRILMASI 

Murat ÇETKĐN 

 

ÖZET 

Çalışmamızda, obez bireylerin kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin hareket 

genişliklerini elektronik dijital inklinometre cihazını kullanarak bulmak ve bu değerleri obez 

olmayan bireylerin eklem hareket genişlikleriyle karşılaştırmak amaçlandı. Çalışmamıza 40 

obez (20 erkek, 20 kadın) ve 40 normal birey (20 erkek, 20 kadın) katıldı. Bireylerin vücut 

ağırlığı 0.1 kg duyarlılığındaki taşınabilen dijital tartı kullanılarak ölçüldü. Boy uzunluğu 

ölçümü ise duvara yapıştırılan mezura yardımıyla gerçekleştirildi. Katılımcıların obez olup 

olmadıkları vücut kitle indeksi değerine göre tespit edildi. Vücut kitle indeksi ≥ 30 kg/m2 

olanlar obez, vücut kitle indeksi 18.5-24.9 kg/m2 olanlar da normal vücut ağırlığındaki 

bireyler olarak değerlendirildi. Kalça, diz ve ayak bileğinin hareket genişlikleri Cybex 

elektronik dijital inklinometre cihazı kullanılarak ölçüldü. Elde edilen verilere göre obez 

erkeklerin ölçülecek tarafta kalça ve diz fleksiyondayken, sol taraf kalça abduksiyonları 

normal vücut ağırlığındaki erkeklere göre daha az bulunmuştur (sol: 56.8±5.5, 59.8±2.6; 

p<0.05). Obez erkeklerin her iki kalça ve diz fleksiyondayken yaptıkları kalça adduksiyonları, 

sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.5±2.6 ve 27.4±2.6 olarak belirlenmiştir. Normal vücut 

ağırlığındaki erkeklerin değerleri sağ ve sol tarafta sırasıyla 31.2±2.3 ve 30.8±2.7’dir. Ölçüm 

yapılacak taraftaki kalça ve diz fleksiyondayken yapılan kalça adduksiyonunda obez 

erkeklerin değerleri sağ ve sol tarafta sırasıyla 26.0±2.5 ve 27.4±1.9’dur. Normal vücut 
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ağırlığındaki erkeklerin değerleri sağ ve sol tarafta 30.5±3.7 ve 30.8±3.5 olarak belirlenmiştir. 

Obez erkeklerin yan yatış pozisyonunda yaptıkları kalça adduksiyon değerleri sağ ve sol 

tarafta sırasıyla 21.3±3.5 ve 21.5±3.5 olarak tespit edilmiştir. Normal erkeklerin değerleri sağ 

ve sol tarafta sırasıyla 28.6±2.5 ve 28.3±2.9’dur. Obez erkeklerin ayakta duruş 

pozisyonundayken yaptıkları kalça adduksiyonundaki ölçüm değerleri sağ ve sol tarafta 

sırasıyla 17.7±2.7 ve 17.3±3.0 olarak bulunmuştur. Normal erkeklerin ölçüm değerleri 

26.0±3.0 ve 26.5±3.6’dır. Buna göre, 4 farklı adduksiyon ölçüm pozisyonunda kalça 

adduksiyon değerleri arasındaki fark her iki tarafta anlamlıdır (p<0.05). Obez erkeklerin kalça 

fleksiyonları sağ ve sol tarafta sırasıyla 106.8±11.5 ve 106.5±12.0 olarak bulunmuştur. 

Normal ağırlıktaki erkekler için bu değerler sırasıyla 120.4±4.7 ve 120.4±2.9’dur. Obez 

erkeklerin kalça ekstensiyonları sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.6±2.8 ve 26.6±2.7’dir. Normal 

erkekler için bu değerler sırasıyla 31.1±2.0 ve 30.6±2.5 olarak bulunmuştur. Obez erkeklerin 

kalça eksternal rotasyonları sağ ve sol tarafta sırasıyla 43.8±2.6 ve 43.7±3.3’dür. Normal 

ağırlıktaki erkeklerde ölçüm sonuçları sırasıyla 45.9±3.1 ve 46.1±2.4 olarak belirlenmiştir. 

Obez erkeklerin kalça fleksiyon, ekstensiyon ve eksternal rotasyonları sağ ve sol tarafta 

normal vücut ağırlığındaki erkeklere göre daha az bulunmuştur (p<0.05). Bununla beraber, 

obez erkeklerin her iki taraftaki diz fleksiyonlarının normal vücut ağırlığındaki erkeklere göre 

daha az gerçekleştiği belirlenmiştir (sağ: 116.2±7.1, 129.9±4.0; sol: 116.2±7.4, 130.0±4.3. 

p<0.05). Elde edilen verilere göre obez kadınların her iki tarafta kalça ve diz fleksiyondayken 

yaptıkları kalça abduksiyonları normal vücut ağırlığındaki kadınlara göre daha az 

bulunmuştur (sağ: 48.9±5.7, 54.1±2.6; sol: 48.7±6.2, 53.3±2.6. p<0.05). Obez kadınların 

ölçülecek tarafta kalça ve diz fleksiyondayken yaptıkları kalça abduksiyonları normal vücut 

ağırlığındaki kadınlara göre daha az bulunmuştur (sağ: 51.2±8.1, 59.8±3.8; sol: 51.8±8.3, 

60.7±4.1. p<0.05). Obez kadınların her iki kalça ve diz fleksiyondayken yaptıkları kalça 

adduksiyonları, sağ ve sol tarafta sırasıyla 27.5±3.4 ve 27.8±3.1 olarak bulunmuştur. Normal 

vücut ağırlığındaki kadınların değerleri sağ ve sol tarafta sırasıyla 32.7±4.1 ve 32.3±3.6’dır. 

Ölçüm yapılacak taraftaki kalça ve diz fleksiyondayken yapılan kalça adduksiyonunda obez 

kadınların değerleri sağ ve sol tarafta sırasıyla 23.7±4.2 ve 24.3±3.9’dur. Normal vücut 

ağırlığındaki kadınların değerleri sağ ve sol tarafta 31.2±2.5 ve 31.6±1.8 olarak belirlenmiştir. 

Obez kadınların yan yatış pozisyonunda yaptıkları kalça adduksiyon değerleri sağ ve sol 

tarafta sırasıyla 17.7±5.3 ve 17.9±4.9 olarak tespit edilmiştir. Normal kadınların değerleri sağ 

ve sol tarafta sırasıyla 29.5±2.5 ve 30.3±2.9’dur. Obez kadınların ayakta duruş 

pozisyonundayken yaptıkları kalça adduksiyonundaki ölçüm değerleri sağ ve sol tarafta 

sırasıyla 12.6±4.4 ve 13.2±4.0 olarak bulunmuştur. Normal kadınların ölçüm değerleri 
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27.2±2.1 ve 27.9±2.4’dür. Buna göre, 4 farklı ölçüm pozisyonunda kalça adduksiyon 

değerleri arasındaki fark her iki tarafta anlamlıdır (p<0.05). Obez kadınların kalça 

fleksiyonları sağ ve sol tarafta sırasıyla 98.1±13.5 ve 98.0±14.4 olarak bulunmuştur. Normal 

ağırlıktaki kadınlar için bu değerler sırasıyla 121.6±3.4 ve 121.5±3.7’dir. Obez kadınların diz 

fleksiyondayken yaptıkları kalça ekstensiyonları sağ ve sol tarafta sırasıyla 25.5±5.7 ve 

25.5±5.2’dir. Normal kadınlar için bu değerler sırasıyla 29.1±2.4 ve 30.0±2.2 olarak 

bulunmuştur. Obez kadınların diz fleksiyonları sağ ve solda sırasıyla 116.6±6.6 ve 

117.1±6.7’dir. Normal kadınlarda ise bu değerer sırasıyla 129.3±4.2 ve129.0±4.3’dür. Bu 

sonuçlara göre obez kadınların kalça fleksiyon, diz fleksiyondayken yapılan kalça ekstensiyon 

ve diz fleksiyonları normal kadınlara göre her iki tarafta daha azdır (p<0.05). Bununla 

beraber, obez kadınların sol ayak bileği inversyonlarının normal vücut ağırlığındaki kadınlara 

göre daha az olduğu görülmüştür (sol: 29.0±2.4, 31.8±3.3; p<0.05).   

Sonuç olarak; kadınlarda ve erkeklerde, artmış vücut kitle indeksinin kalça eklemi 

fleksiyon, ekstensiyon, abduksiyon ve adduksiyonları ile diz eklemi fleksiyonlarını kısıtladığı 

tespit edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Obezite, vücut kitle indeksi, hareket açıklığı ölçümü, 

inklinometre 
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COMPARISON OF HIP, KNEE AND ANKLE JOINT RANGE OF 

MOTIONS IN OBESE AND NORMAL INDIVIDUALS 

Murat ÇETKĐN 

 

 

SUMMARY 

The aim of the study was; to determine hip, knee and ankle joint range of motions using 

digital electronic inclinometer in obese individuals and compare these values with joint range of 

motions of non-obese individuals. 40 obese (20 men and 20 women) and 40 normal subjects (20 

men and 20 women) partipicated in our study. Body weight of partipicants was measured to the 

nearest 0.1 kg using a portable digital scale. Measurement of standing height was performed 

using measuring tape which fixed to the wall. Whether subjects are obese was determined 

according to body mass index scores. The subjects whose body mass index ≥ 30 kg/m2 were 

evaluated as obese. The subjects whose body mass index between 18.5 and 24.9 kg/m2 were 

evaluated as individuals who have normal body weight. The range of motion of hip, knee and 

ankle was measured using Cybex Electronic Digital Inclinometer. According to obtained data, 

the left side hip abduction ranges of obese men at hip and knee flexed position on measured 

side were less than the measurements of normal-weight men (left: 56.8±5.5, 59.8±2.6. 

p<0.05). Hip adduction ranges of obese men at hip and knee flexed position on both two sides 

were determined on the right and left sides 27.5±2.6 and 27.4±2.6 respectively. Measurements 

of normal-weight men were 31.2±2.3 ve 30.8±2.7. Hip adduction ranges of obese men at hip 

and knee flexed position on measured side were 26.0±2.5 and 27.4±1.9, on the right and left 

sides respectively. Measurements of normal-weight men were 30.5±3.7 and 30.8±3.5 on the 
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right and left sides. Hip adduction ranges of obese men at the side lying position were 

21.3±3.5 and 21.5±3.5 on the right and left sides respectvely. Ranges of normal-weight men 

were 28.6±2.5 and 28.3±2.9 on the right and the left sides. Hip adductions of obese men at 

standing position were 17.7±2.7 and 17.3±3.0 on the right and left sides respectively. Ranges 

of normal-weight men were 26.0±3.0 and 26.5±3.6. According to these values, in four 

different adduction positions, differences of adduction ranges were significant on the both 

sides (p<0.05). Hip flexion ranges of obese men were 106.8±11.5 and 106.5±12.0 on the right 

and left sides respectively. Hip flexion ranges of normal-weight men were 120.4±4.7 and 

120.4±2.9 respectively. Hip extensions of obese men were 27.6±2.8 and 26.6±2.7 on the right 

and left sides respectively. Ranges of normal-weight men were determined 31.1±2.0 and 

30.6± 2.5. Ranges of hip external rotation of obese men were 43.8±2.6 and 43.7±3.3 on the 

right and left sides respectively. Measurement results of normal-weight men were determined 

45.9±3.1 and 46.1±2.4 respectively. Hip flexion, extention and external rotation ranges of 

obese men were less than results of normal-weight men on right and left sides (p<0.05). 

Moreover, knee flexions of obese men determined less than ranges of normal-weight men 

(right: 116.2±7.1, 129.9±4.0; left: 116.2±7.4, 130.0±4.3. p<0.05). According to obtained data,  

hip abduction ranges of obese women at hip and knee flexed position on the both two sides 

were determined less than normal-weight women on right and left sides (right: 48.9±5.7, 

54.1±2.6; left: 48.7±6.2, 53.3±2.6. p<0.05). Hip abduction ranges of obese women at hip and 

knee flexed position on measured side were less than the measurements of normal-weight 

women on both two sides (right: 51.2±8.1, 59.8±3.8; left: 51.8±8.3, 60.7±4.1. p<0.05). Hip 

adduction ranges of obese women at hip and knee flexed position on both two sides were 

27.5±3.4 and 27.8±3.1 on the right and left sides respectively. Ranges of normal-weight 

women were 32.7±4.1 and 32.3±3.6. Hip adduction ranges of obese women at hip and knee 

flexed position on measured side were 23.7±4.2 and 24.3±3.9 on the right and left sides 

respectively. Ranges of normal-weight women were 31.2±2.5 and 31.6±1.8 on the right and 

left sides respectivey. Hip adduction ranges of obese women at the side lying position were 

17.7±5.3 and 17.9±4.9 on the right and left sides respectvely. Ranges of normal-weight 

women were 29.5±2.5 and 30.3±2.9 on the right and the left sides. Hip adductions of obese 

women at standing position were 12.6±4.4 and 13.2±4.0 on the right and left sides 

respectively. Ranges of normal-weight women were 27.2±2.1 and 27.9±2.4. According to 

these values, in four different adduction positions, differences of adduction ranges were 

significant on the both sides (p<0.05). Hip flexion ranges of obese women were 98.1±13.5 

and 98.0±14.4 on the right and left sides respectively. Hip flexion ranges of normal-weight 
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women were 121.6±3.4 and 121.5±3.7 respectively. Hip extensions with knee flexed positions 

of obese women were determined 25.5±5.7 and 25.5±5.2 on the right and left sides 

respectively. Ranges of normal-weight women were 29.1±2.4 and 30.0±2.2. Knee flexions of 

obese women were determined 116.6±6.6 and 117.1±6.7 on the right and left sides 

respectively. Ranges of normal-weight women were 129.3±4.2 and 129.0±4.3. According to 

these results, hip extensions with knee flexed and hip flexions and knee flexions of obese 

women were determined less than normal-weight women on the both two sides (p<0.05). In 

addition, left ankle invertions of obese women were determined less than normal-weight 

women (left: 29.0±2.4, 31.8±3.3; p<0.05). In conclusion, it is determined that increased body 

weight limited hip joint flexion, extention, abduction, adduction and knee joint flexion ranges 

among women and men.    

 

Key words: Obesity, body mass index, measurement of range of motion, inclinometer  
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Ek-1: 
 
DEMOGRAFĐK ÖZELL ĐKLER 
 

1) Adınız-soyadınız:    2) Yaş:   3) Cinsiyet: 

4) Kilo (kg): 

5) Boy (m): 

6) VKĐ (kg/m2): 

7) Yazıyı hangi elle yazıyorsunuz?  a) Sağ   b) Sol  

8) Topa hangi ayağınızla vuruyorsunuz? a) Sağ   b) Sol 

9) Merdiveni ilk hangi ayağınızla çıkıyorsunuz? a) Sağ  b) Sol  

10) Doğum yeriniz neresidir? 

Siz:............................ Anneniz:............................. Babanız:................................. 

11) Kardeş sayınız: 

Kız:............... Erkek:.................... 

12) Hastalık öyküsü: 

*DM:  *HT:  *KKY: 

*Periferik Damar Hastalığı var mı? : 

*Alt Ekstremiteyle Đlgili Önceden Geçirilmiş Cerrahi Operasyon Var mı? : 

*Herhangi bir Ortopedik hastalığı Var mı? : 

*Herhangi Bir Nörolojik Hastalığı Var mı? : 
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Ek-2: 

KALÇA, D ĐZ VE AYAK B ĐLEĞĐ EKLEMLER ĐNĐN HAREKET  
GENĐŞLĐLERĐNĐN ÖLÇÜMÜ 

 
 

 
YÜZÜKOYUN YATI Ş 
POSĐZYONU 

  

KALÇA EKLEM Đ   
Extansion(diz ext)    
Extansion(diz flex)    
Đnternal Rot. (diz 90◦flex)    
External Rot.(diz 90◦flex)    

DĐZ EKLEMĐ   
Flexion   
 
YAN YATI Ş 
POSĐZYONU 

  

KALÇA EKLEM Đ   
Abduction (A3 Pozisyonu)   
Adduction (A3 Pozisyonu)   

AYAK B ĐLEĞĐ EKLEMĐ   
Đnversion   
Eversion   
 
AYAKTA D ĐK 
POSĐZYON 

  

KALÇA EKLEM Đ   
Abduction (A4 Pozisyonu)   
Adduction (A4 Pozisyonu)   

DĐZ EKLEMĐ   
Đnternal Rot   
External Rot   

 SAĞ SOL 
SIRTÜSTÜ POSĐZYON   

KALÇA EKLEM Đ   
Abduction (A1 Pozisyonu)    
Adduction (A1 Pozisyonu)   
Abduction (A2 Pozisyonu)   
Adduction (A2 Pozisyonu)   
Flexion (Diz Ext)    
Flexion (Diz Flex)    

DĐZ EKLEMĐ   
Extansion   

AYAK B ĐLEĞĐ   
Dor.flexion    
Pl.flexion    
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