
   

 

T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

DİZ OSTEOARTRİTİ ŞİDDETİNİN YÜRÜME 

PARAMETRELERİ, DENGE VE DİZ FONKSİYONLARI 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 

 

Uzm. Fzt. Sinem GÜNERİ 

 

 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

DOKTORA TEZİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2018



 

 

T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

DİZ OSTEOARTRİTİ ŞİDDETİNİN YÜRÜME 

PARAMETRELERİ, DENGE VE DİZ FONKSİYONLARI 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

 

 

Uzm. Fzt. Sinem GÜNERİ 

 

 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

DOKTORA TEZİ 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Esra AKI 

 

 

 

 

ANKARA 

2018



  iii 

 

ONAY SAYFASI 

 
  



  iv 

 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

 
  



  v 

 

ETİK BEYAN 

 

  



  vi 

 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans ve doktora eğitimim boyunca değerli bilgi ve tecrübeleriyle yoluma ışık 

tutan, bana olan güvenini her zaman hissettiren, akademik hayatıma örnek olmasından 

büyük şükran ve mutluluk duyduğum sevgili danışmanım Prof. Dr. Esra Akı’ya, 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon eğitimimde bana katkı sağlayan değerli hocalarıma,  

Çalışma süresince bilimsel ve manevi katkılarıyla her zaman yanımda olan Dr. Öğr. 

Üyesi Serkan Taş’a 

Meslek hayatım ve özel yaşamımda her zaman akılcı ve şefkatli desteğini hissettiğim 

sevgili Fzt. Handan Değirmenci’ye, 

Tez çalışmamı bitirmem için bana manevi destek olan ve her an yanımda olduklarını 

hissettiren yakın arkadaşlarıma,  

Hayatımdaki en büyük şansım olan anneme, babama ve kızkardeşime, 

Çok teşekkür ederim. 

 

  



  vii 

 

ÖZET 

Güneri S. Diz Osteoartriti Şiddetinin Yürüme Parametreleri, Denge ve Diz 

Fonksiyonları Üzerine Etkisi. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara 2018. Bu 

çalışmanın amacı, diz osteoartritli (OA) bireylerde hastalığın şiddetinin yürüme 

parametreleri, denge, diz eklem pozisyon hissi, kas kuvveti, ağrı, günlük yaşam 

aktiviteleri, yaşam kalitesi ve fonksiyonel durum üzerine etkilerinin incelenmesidir. 

Bu amaç doğrultusunda 20 asemptomatik, 22 hafif şiddetli OA’lı ve 22 orta şiddetli 

OA’lı toplam 64 bireyin katılımıyla çalışma tamamlandı. Bireylerin yürüme 

parametreleri VICON 3-boyutlu yürüme analizi sistemi, diz fleksiyon ve ekstansiyon 

kas kuvveti ve diz eklemi propriyosepsiyonu Biodex System3 pro kullanılarak 

değerlendirildi. Dengeyi değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği, günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi için Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi (KOS-

ADLS), Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS) ve Sağlık Değerlendirme 

Anketi (HAQ), fonksiyonel durumu belirlemek için 50 m. yürüme, merdiven inip-

çıkma, kalk ve yürü testi ve otur-kalk testi, ağrı için vizuel analog skalası (VAS) 

kullanıldı. Hafif şiddetli OA’lı grubun ayak bileği, diz ve kalça addüktör moment 

değerlerinde azalma bulundu (p<0,017). Sagital düzlemde orta şiddetli OA’lı grubun 

anterior pelvik tilt açısı ve ayak bileği dorsifleksiyon açı değişiminde artış bulunurken 

(p<0,017), diz ve kalça açı değişiminin tüm gruplarda benzer olduğu bulundu 

(p>0,05). Ayrıca orta şiddetli OA’da zaman-mesafe değerleri olan kadans, çift adım 

uzunluğu, yürüme hızının azaldığı; çift destek süresi ve duruş fazı uzunluğunun arttığı 

bulundu (p<0,017). Aktivite ağrısının ve 30° ekstansiyon hedef açı testinde hata 

miktarının orta şiddetli OA’lı grupta daha fazla olduğu bulundu (p<0,017). OA şiddeti 

arttıkça kas kuvvetinin, dengenin ve fonksiyonel durumun azaldığı bulundu 

(p<0,017). Günlük yaşam aktivitelerinin OA şiddetinden etkilenirken (p<0,05), yaşam 

kalitesinin hastalığın şiddetinden etkilenmediği bulundu (p>0,05). Elde edilen 

sonuçlar, diz OA’sının ilk evresinde yürümenin kinetik parametreleri, kas kuvveti, 

denge ve diz fonksiyonlarının etkilendiğini, OA’nın ileri evresinde ise yürümenin 

zaman-mesafe ve kinematik parametrelerinde değişimin başladığını göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: osteoartrit, diz, yürüyüş 
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ABSTRACT 

Guneri S. Effects of Knee Osteoarthritis Severity on Gait Parameters, Balance 

and Knee Functional Situations. Hacettepe University, Graduate School of 

Health Science, Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctorate Thesis, 

Ankara, 2018.  The purpose of this study was to investigate effects of disease severity 

on gait parameters, balance, knee joint position sense, muscle strength, pain, daily 

living activities, quality of life and functional situation in subjects with knee 

osteoarthritis (OA). In accordance with this purpose, study was completed with 

participation of 64 individuals who were 20 asymptomatic, 22 mild OA and 22 

moderate OA. Subject’s gait parameters was assessed with VICON 3-dimensional gait 

analysis system, knee flexion and extansion muscle strength and knee joint 

proprioception with Biodex System3 Pro. Balance was assessed with Berg Balance 

Scale, daily living activities and quality of life with Knee Outcome Survey-ADLS 

(KOS-ADLS),Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) and Health 

Assessment Questionnaire (HAQ), functional situation with 50 mt. walking, stair 

climb test, time-up and go and sit-to-stand test, pain with visual analog scale (VAS). 

A decrease was found in ankle, knee and hip adductor moment in the mild OA group 

(p<0.017). In the sagittal plane, while an increase was found in anterior pelvic tilt and 

ankle dorsiflexion angle change in the moderate OA group (p<0.017), knee and hip 

angle changes were similar in all groups(p>0.05). Also, ıt was found that the temporo-

spatial values of gait which are cadence, stride length, gait speed decreased and double 

support time, stance phase increased in the moderate OA group (p<0.017). Activity 

pain and quantity of error in the 30° extension target angle test were found to be more 

in the moderate OA group (p<0.017). It was found that muscle strength, balance and 

functional status decreased with increasing severity of OA (p<0.017). While daily 

living activities were affected by the severity of OA (p<0.05), the quality of life was 

not (p>0.05). The results show that kinetic parameters, muscle strength, balance and 

knee functions were affected in the mild knee OA, and that change in temporo-spatial 

and kinematic parameters of gait started in the moderate knee OA.   

Keywords: osteoarthritis, knee, gait 
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1. GİRİŞ 

 Osteoartrit, artrit çeşitlerinin en sık görülen şekli olup, literatürde osteoartroz, 

gonartroz veya dejeneratif eklem hastalığı olarak da tanımlanmaktadır (1,2,3). 

Osteoartrit, genellikle 40 yaş üzeri kadınlarda görülmekte olup, etyolojisine 

bakıldığında, yaşa bağlı olarak gelişen sistemik değişikliklerin yanında, fiziksel 

aktivitelerde azalma, eklemlerdeki patolojik yüklenmeler, obezite, anatomik ve 

genetik yatkınlık, eklem instabilitesi, diyet, östrojen kullanımı gibi faktörler göze 

çarpmaktadır (3,4). 

Diz osteoartriti yetişkinlerde görülme olasılığı yüksek olan bir durumdur ve 

artrite bağlı aktivite limitasyonlarına öncülük eden sebeptir (1, 2). Osteoartritin 

hastalık süreci X-ray’de görüntülenen eklem boşluğunun daralması, kemik osteofitleri 

ve sklerosis gibi değişimlerle birlikte kartilaj, kemik, ligament ve kas dokusunu içeren 

tüm eklem yapısını kapsar. Eklem sertliği, instabilite, ödem, kas kuvvetsizliğiyle 

birlikte olan ağrı fiziksel ve psikolojik bozukluğa ve yaşam kalitesindeki azalmaya 

öncülük eder. Diz ya da kalça osteoartriti olan bireyler yürüme, merdiven 

aktivitelerinde ve ev işlerinde zorluk yaşarlar (3). 

 Denge kaybı fiziksel, psikolojik ve sosyal kayıplara yol açarak düşmelere 

neden olabilir. Pek çok çalışma düşmeleri ve denge kayıplarını önlemeyle 

ilgilenmektedirler (4,5). Kim ve ark. (6) yaptıkları çalışmada orta ve şiddetli 

osteoartriti olan hastalarda denge kontrol etkileniminin hafif osteoartriti olanlara göre 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.  

 Kiss (7) yaptığı çalışmada diz osteoartriti şiddetindeki artmayla birlikte 

kadans, yürüme hızı ve açısal kinematik değerlerde azalma olduğunu rapor etmiştir. 

Nagano ve ark. (8) yaptıkları çalışmada, diz osteoartriti şiddetindeki artışla birlikte 

yürüyüş esnasında diz fleksiyon açısında azalmanın ve diz addüksiyon açısındaki 

değişikliklerin arttığını tespit etmişlerdir. Nagano ve ark. (8) bu değişikliklerin 

ağrıdaki artma, yürüme stabilitesindeki ve diz ekstansiyon kuvvetindeki azalmadan 

kaynaklandığını savunmuşlardır. 

 Schmitt ve Rudolph (9) yaptıkları çalışmada, diz osteoartritli hastalarda 

quadriseps kasının zayıflığının ve diz instabilitesinin sadece fonksiyonu değil aynı 

zamanda ekleme zarar verme potansiyeli olan hareket ve kas aktivasyonu stratejilerini 
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ortaya çıkardığını bulmuşlardır. Osteoartritli hastaların yürüme sırasında medial diz 

laksitesinin arttığı ve daha çok varusta olduğunu ortaya koymuşlardır. Yürümede 

özellikle ağırlık aktarma fazında instabilite nedeniyle osteoartritli hastaların dizi 

sertleştirme stratejisi kullandığı ve yüksek kas ko-kontraksiyonu açığa çıkardıkları 

görülmüştür. 

 Heiden ve ark. (10) diz osteoartritli hastalarda üç boyutlu yürüme analizi 

kullanarak yaptıkları çalışmada topuk vuruşu fazında diz fleksiyonunda artış olduğunu 

bulmuşlardır. Ayrıca duruş fazında diz osteoartritli hastaların eksternal diz addüksiyon 

momentini stabilize etmek için öncelikli olarak lateral kas aktivasyonunu 

kullandıklarını belirtmişlerdir. Çalışmanın sonuçları hastaların ağrıyı ve semptomları 

azaltmak için addüksiyon momentini azalttıklarını desteklemiştir. 

 Literatür incelendiğinde diz osteoartriti şiddetinin yürüme, denge, fonksiyonel 

durum, günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmaların az 

sayıda ve yetersiz olduğu; yürüme parametreleri ile denge, fonksiyonel durum, günlük 

yaşam aktiviteleri arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmaların olmadığı görülmüştür. 

 Bu çalışma, hafif, orta diz osteoartritli hastalarda yürümenin zaman-mesafe, 

kinematik ve kinetik parametreleri, denge, diz stabilitesi, kas kuvveti, diz 

propriyosepsiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi, fonksiyonel durum ve 

ağrı üzerine etkilerini araştırmak ve asemptomatik bireylerle karşılaştırıp gruplar 

arasındaki farklılıkları ve tüm değerlendirilen parametrelerin birbiriyle olan ilişkisini 

incelemek amacıyla yapılmıştır. 

 

Bu çalışmanın hipotezleri; 

Hipotez 1: Diz osteoartriti şiddetinin yürüme parametreleri (kinematik, 

kinetik) üzerine etkisi yoktur. 

Hipotez 2: Yürüme parametreleri ile denge, diz eklem pozisyon hissi, kas 

kuvveti arasında ilişki yoktur. 

Hipotez 3: Diz osteoartriti şiddetinin günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi 

ve ağrı üzerine etkisi yoktur. 

Hipotez 4: Diz osteoartriti şiddetinin denge, fiziksel performans, kas kuvveti, 

diz stabilizasyonu ve diz propriyosepsiyonu üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Anatomisi 

Diz eklemi temel olarak ligamentlerin kontrol ettiği bir eklemdir ve 

kuadriseps, hamstring ve gastroknemius kas grupları tarafından desteklenir. Bu kaslar 

diz eklemi stabilizasyonunu sağlayan başlıca yapılardır (11). Femurun distal ucu, 

geniş medial ve lateral kondillere sahiptir. Tibianın proksimal ucu ise femurun medial 

ve lateral kondillerine uyum sağlamak için genişleyerek bir plato yaratır. Femoral ve 

tibial kondillerin geniş olmasının amacı ağırlık aktarmak ve kemikler arasındaki temas 

yüzeyini arttırmaktır. Femoral kondilin şekli, tibianın femur üzerindeki hareketi için 

ayrıca önemlidir (12).   

2.1.1. Ekstansör Mekanizma 

Dizin ekstansör mekanizması rektus femoris, vastus intermedius, vastus 

lateralis ve vastus medialis parçalarından oluşan kuadriseps femoris kasından 

meydana gelmektedir. Vastus medialis kası iki parçaya daha ayrılmaktadır: vastus 

medialis longus ve vastus medialis obliquus. Tüm bu parçalar birleşerek ortak bir 

tendonla tüberositas tibiaya devam eder ve patellar tendon adını alır. Diz 

ekstansiyonunda büyük mekanik avantaj sağlamak için kaslar patellayı kullanılır (12). 

Patellanın yokluğunda diz ekstansiyon hareketini tamamlamak için %30 daha fazla 

güç gereklidir (13). Artikülaris genu kası da ekstansör mekanizmaya dahildir ve bu 

küçük kas suprapatellar bursaya ve sinovyal membrana yapışarak dizin hareketi 

sırasında bu yapılara destek sağlar. Ekstansör mekanizmadaki diğer yapılar olan 

patellofemoral ve patellotibial ligamentler dizin anterior bölgesinde bulunur ve 

patellanın stabilizasyonuna yardım eder (12).  

2.1.2. Medial Bölge 

  Dizin medial bölgesi ekstansör retinakulum ve uyluk kaslarınca 

desteklenmektedir. Sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarının tendonlarının 

birleşimi ile oluşan pes anserinus tendon grubu, eklemi posteromedialinden 

çaprazlayarak tibial tüberkül seviyesinde tibianın anteromedial bölümüne yapışır. 

Addüktör magnus kası medial femoral kondile addüktör tüberkül seviyesinde yapışır. 
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Bu stabilizatörlerden en önemlisi beş parçası olan semimembranosus kasıdır ve 

sorumlu parçası medial tibial kondilin posterior tarafındaki tüberküle yapışır. 

Semimembranosus dizin önemli medial stabilizatörüdür, diğer dört parçadan gelen 

lifler posterior kapsül ve posterior medial kapsülü destekler ayrıca medial menisküse 

yapışarak diz fleksiyona giderken medial menüsküsü posteriora doğru çeker. Medial 

menisküs çevresi boyunca kapsüler ligamentle yakın bağlanmaya sahiptir. Kapsüler 

ligament meniskofemoral ve meniskotibial komponent olarak iki parçaya ayrılır. 

Medial kapsüler ligamentler anterior, orta ve posterior olarak üç bölüme ayrılır. 

Posterior bölüm posterior oblik ligament olarak adlandırılır ve anteromedial rotasyon 

instabilitesinin kontrolünde önemli bir rol oynar. Arka çapraz bağ da dizin medial 

bölgesine dahildir ve genellikle dizin stabilizasyonunda anahtar yapı olarak 

adlandırılır (12).  

2.1.3. Lateral Bölge 

Dizin lateral bölgesinin kassal desteği iliopatellar bant ve iliotibial bant olmak 

üzere iki fonksiyonel parçaya ayrılan tensor fasia lata tarafından sağlanır. Bu yapılar 

tibianın lateral yüzeyindeki Gerdy’s tüberkülüne anterolateral yönde yapışır. Lateral 

bölgede destek sağlayan bir diğer yapı biseps femoris kasıdır. Biseps femoris kasının 

uzun ve kısa başı ortak bir tendon (lateral hamstring) ile fibula başına yapışır. 

Popliteus kası popliteal fossanın alt bölümünün derin tabanını oluşturur. Bu kas 

tibianın posteromedial köşesine yapışır ve lateral kapsüler ligamentin 1/3 posterior 

bölgesinin sağlamlaşmasını sağlar (12).  Popliteus kası dizin önemli internal rotatörü 

ve fleksörüdür. Popliteus kası internal rotatör olarak dizde ‘anahtar’ olarak kabul 

edilir. Ekstansiyonda ve kilitli pozisyondaki diz, fleksiyon hareketine hazırlanırken 

(çömelme pozisyonu gibi) popliteus internal rotasyon torku sağlayarak dizin mekanik 

olarak açılmasına yardım eder (14). Lateral kapsüler ligamentler de meniskofemoral 

ve meniskotibial olmak üzere iki parçaya ayrılır. Ligamentin 1/3 orta parçası anterior 

lateral rotasyon instabilitesine karşı destek sağlar. Lateral bölgenin posterolateral 

bölümü ayrıca arcuate popliteal ligamentle desteklenmektedir. Arcuate ligament, ‘Y’ 

şeklindedir ve fibulanın başına yapışır. Lateral kapsüler ligamentin 1/3 posterior 

bölümü, fibular kolateral ligament, arcuate bağ ve popliteus kas fasyası birlikte arcuate 
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kompleksi oluşturur. Arcuate kompleks diz ekleminin lateral desteğini sağlar. Ön 

çapraz bağ da dizin lateral bölgesine dahildir (12). 

 

Şekil 2.1. Diz ekleminin lateral, medial ve anterior görünümü (15). 

 

2.2. Osteoartrit 

2.2.1. Tanım 

Osteoartrit sadece tek bir dokunun (artiküler kartilaj) hastalığı değil; kemik, 

sinovyum, menisküs, periartiküler kaslar ve sinirler hatta kartilajın dahil olduğu 

organın (sinovyal eklem) hastalığıdır. Osteoartrit bir hastalıktan çok anormal intra-

artiküler stres nedeniyle meydana gelen eklem hasarının mekanik olarak onarılmasının 

başarılamamasıdır. Bu onarma girişiminde subkondral kemik, artiküler kartilaj kadar 

önemli bir rol oynamaktadır. Çalışmalar göstermektedir ki stresin normalizasyonu 

yapısal ve semptomatik iyileşmeyle sonuçlanmıştır. 1986 ve 1995 yılında yapılan 
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tanımlamalarda osteoartrit subkondral kemik ve kartilajın normal metabolik dengesini 

bozan mekanik ve biyolojik olayların sonucu olarak görülse de, bu iki tanım da eklem 

biyomekaniğine değinmemektedir (16). Aşağıdaki tabloda iki tanımlamanın da 

değinmediği osteoartritin karakteristik özellikleri bulunmaktadır: 

Modern osteoartrit tanımlamalarının başarısız olduğu anahtar noktalar  

A. Osteoartritin klinik görünümü 

•  Osteoartritin birden çok nedeni vardır. 

•   En yaygın klinik görünüm ekleme gelen pek çok farklı travmanın sonucu 

olabilir. 

B. Osteoartritin etyopatogenezi 

• Osteoartrit eklemdeki mekanik travmayla başlar. 

• Osteoartrit eklem iyileşmesinin başlaması ve anormal biyomekaniği 

düzeltmekle kendini gösterir. 

• Osteoartrit süreci eklem ağrısına neden olabilir fakat genellikle stabil ve ağrısız 

eklem görülmektedir.  

C. Osteoartritin radyolojik görünümü 

• Osteoartritteki radyolojik değişiklikler popülasyonda büyük oranda yaygındır.  

• Şiddetli radyolojik değişikliklere sahip pek çok insan asemptomatiktir.  

• Osteoartin radyolojik gelişimi genellikle yavaştır ve uzun yıllar boyunca gelişim 

göstermeden durabilir.  

 Osteoartrit ile ilgili bir diğer önemli nokta tanı kriterleridir. Vaka tanımlanması 

geleneksel olarak osteoartritin radyografik özelliklerinin varlığına dayandırılarak 

yapılmaktadır. Bununla beraber osteoartriti tanımlamak için sadece radyografik 

kriterleri kullanmak klinik çalışmalarda limitasyon olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Kalça ve diz osteoartritli hastalarda radyografik bulgular ile ağrı arasında anlamlı bir 

bağlantı olsa da, osteoartrit şiddeti ile ağrı arasındaki korelasyon zayıftır (16).  

 Amerikan Romatoloji Birliği (ACR) tarafından yayınlanan diz osteoartrit 

sınıflandırma kriterlerinin semptomlar, fiziksel bulgular ve laboratuvar ve radyografik 

özelliklerin kombinasyonunu temel aldığını görmekteyiz (17). Osteoartritteki bu 

sınıflandırmanın kesinliği ve duyarlılığının %90’a yakın olmasına rağmen en önemli 

tanımlama parametresi olan ‘’önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı’’ hastayı klinik 
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osteoartrit olarak tanımlamaktadır.  Radyografik olarak osteoartrit tanısı almış çoğu 

hasta klinik olarak ağrı tariflemediği için ACR kriterleri temel alınıp tanı 

konulduğunda osteoartrit görülme oranı düşük çıkabilir.  EULAR’ın yakın zamandaki 

tavsiyeleri ACR’den farklılık göstermektedir ve sınıflandırma yerine klinik teşhis 

koymayı seçmişlerdir (18).  Üç semptomun (sürekli diz ağrısı, zamanla sınırlı sabah 

tutukluğu ve fonksiyonel azalma) ve fiziksel muayenedeki üç bulgunun (krepitasyon, 

kemik büyümesi ve hareket sınırlaması) varlığında radyografik olarak osteoartrit olma 

ihtimali, sadece sürekli diz ağrısı göz önüne alınarak bulunan %19 değeriyle 

karşılaştırıldığında, %99’dur (16).  

2.2.2. Sınıflandırması 

 Tanımlanabilinir lokal ya da sistemik etyolojik faktörlerin varlığı ya da 

yokluğuna bağlı olarak, osteoartrit genellikle idiopatik (primer) ve sekonder olarak iki 

gruba ayrılmaktadır. Tablo 1986 yılında uluslararası kongrede geliştirilmiş 

sınıflandırma şemasını göstermektedir (19). 

İdiopatik (Primer) 

A. Lokalize 

•  Eller 

- Heberden ve Bouchard Nodülleri 

- Erosiv İnterfalanksiyal Artrit 

- Birinci Karpometakarpal Eklem 

• Ayaklar 

- Halluks Valgus 

- Halluks Rigidus 

- Kontrakte Başparmak 

- Talonavikular 

• Kalça 

- Eksentrik (superior) 

- Konsentrik (aksiyal, medial) 

- Diffüz  
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• Omurga 

- Apofiziyal Eklemler 

- İntervertebral Eklemler (diskler) 

- Spondilozis (Osteofitler) 

- Ligamentöz (hiperostozis, Forestier hastalığı, DISH) 

• Diğer 

- Glenohumeral 

- Akromioklavikular 

- Tibiotalar 

- Sakroiliak 

- Temporomandibular 

B. Genel                

•    Yukarıda belirtilen bölgelerden 3 veya daha fazlasını içerir (Kellgren-Moore) 

Sekonder 

A. Travma 

• Akut 

• Kronik (mesleki, spor) 

B. Konjenital veya Gelişimsel 

• Lokalize Hastalıklar 

- Legg-Calve-Perthes Hastalığı 

- Konjenital Kalça Çıkığı 

- Kaymış Epifiz 

• Mekanik 

- Alt ekstremite uzunluk eşitsizliği 

- Valgus/Varus Deformitesi 

- Hipermobilite Sendromu 

C. Metabolik 

• Okronozis (Alkaptonuria) 

• Hemokromatozis 

• Wilson Hastalığı 

• Gaucher Hastalığı 
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D. Endokrin 

• Akromegali 

• Hiperparatrioidizm 

• Diyabet 

• Obezite 

• Hipotroidizm 

E. Kalsiyum Depozisyon Hastalıları 

• Kalsiyum pirofosfat dihidrat depozisyon 

• Apatit artropati 

F. Diğer Kemik ve Eklem Hastalıları 

• Lokalize 

- Kırık 

- Avasküler Nekroz 

- Enfeksiyon 

- Gut 

• Diffüz 

- Romatoid Artrit 

- Paget Hastalığı 

- Osteoporoz 

- Osteokondrit 

G. Nöropatik 

H. Endemik 

•  Kashin-Beck Hastalığı 

• Mseleni Hastalığı 

İ. Çeşitli Durumlar 

• Frostbit 

• Caissons Hastalığı 

• Hemoglobinopati 

2.2.3. Osteoartrit İçin Risk Faktörleri 

Osteoartrit, lokal ve sistematik birçok faktörün etkileşiminin sonucu olarak 

ortaya çıkan bir hastalık olarak kabul görmektedir. Epidemiyolojik açıdan 
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baktığımızda Felson; her biri kalça ve diz osteoartrit oranını anlamlı şekilde 

arttırabileceği için obezitenin giderilmesini, diz yaralanmasından sakınılmasını ve ağır 

yük taşımak ve dizlerin bükülmesini gerektiren mesleklerden uzaklaşılmasını 

önermektedir (20).  

 Yaş, Cinsiyet, Irk 

 Osteoartrit için yaş en güçlü risk faktörlerinden biridir.  70 yaş ve üzeri 

bireylerde radyografik olarak osteoartrit görülmesi %80 ve üzeridir (16). Kadınlarda 

görülme oranı erkeklerin iki katı, siyah kadınlarda beyaz kadınlara göre görülme oranı 

da iki katıdır (16).  

 Travma ve Eklemdeki Tekrarlanan Mekanik Stres 

 Hayvanlar ve insanlar üzerinde yapılan çalışmalar göstermiştir ki, ön çapraz 

bağ bütünlüğünün bozulması, menisküs hasarı ve menisektomi diz osteoartritine 

öncülük etmektedir (9). Diz yaralanmasından kaçınmak osteoartrit riskini erkeklerde 

% 25, kadınlara ise %14 oranında azaltmaktadır (20).  

 Eklemin Şeklindeki Değişiklikler 

 Eklemin şeklinde göze çarpmayan gelişimsel anormallikler nedeniyle, eklem 

tekrarlanan mekanik streslere maruz kalabilir. Osteoporotik Kırık Çalışmasından (The 

Study of Osteoporotic Fractures-SOF) elde edilen veriler göstermiştir ki, femoral 

boynun genişliğinin artması ve daha fazla medial merkezli pozisyonda olması 

yaralanmayla hatta ilerlemiş radyografik osteoartrit ile ilişkilidir (20). Bunun yanı sıra 

kemik yapıdaki değişikliklerin kalça osteoartritinin erken fazında meydana gelen 

yüklenmelere cevaben ortaya çıkmış olabileceği düşünülmüştür (21).   

 Obezite 

 Obezitenin elimine edilmesinin diz osteoartritinde yaklaşık %25 ile %50, kalça 

osteoartritinde ise yaklaşık %25 ve daha fazla oranda osteoartrit riskini azaltabileceği 

bildirilmektedir (19). Ortalama boya sahip kadınlarda vücut ağırlığındaki 5 kg’lik 

kaybın semptomatik diz osteoartriti gelişimde %50 oranında azalmayla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (22).  
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 Periartiküler Kas Zayıflığı 

 Kuadriseps kas zayıflığı diz osteoartritli hastalarda yaygın olarak 

görülmektedir. Bu zayıflık genellikle ağrılı ekstremitenin kullanımının azaltılması 

sonucu gelişen kullanmama atrofisi olarak düşünülmektedir (23). Kuadriseps zayıflığı 

ayrıca eklem ağrısı şikayeti olmayan ve kas kütlesi normal olan ya da obezite 

nedeniyle artmış olan diz osteoartritli bireylerde de görülebilmektedir (23). 

 Genetik Faktörler 

 Yapılan bazı çalışmalarda Heberden Nodüllerin otozomal dominant geçişli 

olduğu ve aynı zamanda osteoartrit gelişiminden tip II prokollajenin otozomal 

dominant mutasyonunun sorumlu olabileceği düşünülmüştür (24).  

 Kemik Yoğunluğu 

 Yaş eşleştirilmiş kontrollerle osteoartritli hastalar karşılaştırıldığında 

osteoartritli hastaların kemik yoğunluğunun daha fazla olduğu bulunmuştur (16).  

 Östrojen Yetersizliği 

 Yaşlı kadınlarda yaşlı erkeklere oranla osteoartrit görülme oranı fazladır, 

ayrıca kalça ve diz osteoartriti insidansı 50 yaş üzerinde özellikle menapoz sonrası 

artar. Bu ilişki postmenapozal östrojen yetersizliğinin osteoartrit riskini arttırdığını 

desteklemektedir (16).  

 Beslenme Yetersizliği 

 Vitamin D, vitamin C ve vitamin E yetersizliğinin osteoartrit üzerine etkisi ile 

ilgili yapılan farklı çalışmalarda bu vitaminlerin osteoartrit görülme oranı üzerinde 

etkisi olduğuna dair kesin kanıtlara rastlanmamıştır (16). Vitamin K yetersizliğinin diz 

osteoartriti üzerine etkisi olabileceği düşünülmüştür (25).  

2.2.4. Osteoartrit Patolojisi 

Osteoartritin patolojisi hem ekleme olan hasarı hem de bu hasara karşılık 

eklemin reaksiyonunu yansıtır. Osteoartritin genel patolojik özellikleri şunlardır (16): 

• Yumuşama, fibrilasyon ve sonunda artiküler kartilajın kaybı (hatta kartilaj 

osteoartritin ilk evresindeki normal halinden daha kalın olabilir) 
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• Maruz kalan kemiğin osteosklerozu 

• Kemiksel yeniden yapılanma 

• Osteofit 

• Subkondral kistler 

• Sinovit 

• Eklem kapsülünün kalınlaşması 

• Menisküs dejenerasyonu 

• Periartiküler kas zayıflığı 

2.3. Yürüme 

2.3.1. Yürümede Kinematik ve Kinetik  

 İnsan hareketi, vücudun nörolojik, kas-iskelet ve kardiyopulmoner 

sistemlerinin mükemmel etkileşimidir. Yürüme yeteneği, spinal kord seviyesinde 

meydana gelen programlanmış motor cevapların ürünüdür. Normal gelişim boyunca 

tekrar edildikçe, insan hareketi bilinçaltı seviyesinde meydana gelir. Bilinçli 

öğrenmenin eksikliği, hareket bozukluğu olan hastaların değerlendirilmesi ve 

tedavisinde uygulayıcı aleyhinde çalışır. Hareket bozukluğu olan hastaları etkili bir 

biçimde değerlendirmek ve tedavi etmek için uygulayıcı yürüme ve koşma sırasında 

ortaya çıkan kinetik ve kinematik bilgileri elde etmek zorundadır (12).  

Kinematik analiz hareketlerin, eklem açılarının ve açısal hızların 

incelenmesidir. Kas-iskelet sisteminin uzaydaki yerini tanımlar (26). Üç boyutlu 

hareket analiz sistemlerinde kinematik analiz bireyin vücudunu çoklu bölüm sistemi 

olarak yeniden yapılandırır. Kızılötesi belirteçler özel anatomik noktalara 

yerleştirildikten sonra, bireyin sisteme kalibrasyonu için belirteçlerin pozisyonu 

kameralar tarafından üçgenleştirilir. Koordinatların yapısı ve sabit vücut bölümlerinin 

uyumu proksimal ve distal bölümlerin eklem açısının, eklem açısal hızının ve eklem 

hızlanmasının hesaplanmasına imkan verir. Ölçümler, her bir eklem için hareketin üç 

ana düzleminde yapılır. Her bir vücut bölümünün ağırlık merkezinin hareketi, bireyin 

ağırlık merkezini etkiler ki bu durum denge ve enerji harcaması için kritiktir. Yürüme 

sırasında ağırlık merkezi eğrisi duruş fazında hızın az olduğu anda en yüksek 

noktadadır. Veri toplama sürecinde deri artefaktlarının varlığına rağmen, modern üç 

boyutlu hareket analiz sistemleri güvenilir kinematik veri toplamak için en iyi 
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noninvazif alettir. Üç boyutlu yürüme analizi her bir eklemin her bir düzlemdeki 

hareketleri için grafikleri hazırlamasına rağmen, tüm vücut bölümleri duruş fazında 

açık kinetik zincirde ve salınım fazında da açık kinetik zincirde birleşir (27).  

Kinetik analiz ise hareketlerin nedenini ve kas-iskelet sistemi için sonuçlarının 

ne olduğunu araştırır. Kinetik incelediğimizde kuvvetlere, eklem momentlerine ve 

güce bakarız. Bu, kasların kuvvetini ve eklem yüklenmesini anlamamızı sağlar (26).  

Kuvvetler; temas, ağırlık ve gerginlikten gelir. Kuvvetlerin davranışı 

Newton’un üç kanunuyla tanımlanır. Ayakta durduğumuz sırada dengede kalabilmek 

için vücudumuza etki eden kuvvetlere ihtiyacımız vardır (Newton’un Birinci 

Kanunu). Dengesiz kuvvetin etkisi hızdaki değişimdir (Newton’un İkinci Kanunu). 

Kuvvetler eksternal sebepler ve temas kuvvetlerin doğasıyla bağlantılıdır (Newton’un 

Üçüncü Kanunu). Bu kanun kuvvet plakalarının hastanın ayağındaki yüklenmeyi 

ölçebilmesini sağlar. Ayaktaki kuvvetin kaynağı basınç merkezi olarak adlandırılır. 

Basınç merkezi, yer reaksiyon kuvveti ve eklem kinematiklerinin beraber ilerlemesi, 

eklem kinetiklerinin (eklem momentleri) hesaplanmasına imkan tanır (26,27).  

Moment; kuvvet ve dikey uzaklığın çarpımıdır. Eksternal kuvvetin kas-iskelet 

sistemi üzerine etkisi üç faktöre bağlıdır; kuvvetin büyüklüğü, vücuda etki ettiği bölge 

ve yönü. Vücudun dengede olduğu anda eksternal momentler ve internal momentler 

dengede demektir. İnternal uzaklık genellikle moment kolu olarak adlandırılır. Çoğu 

kasın moment kolu, eksternal kuvvetlerin potansiyel kaldıraç gücüne oranla daha 

küçüktür. Eksternal momenti dengelemek için kaslardan, yumuşak doku yapılarından 

ve eklem temas kuvvetlerinden yararlanılır. Momentin tanımlanmasıyla alakalı olarak 

tartışmalar yürüme analizi camiasında devam etmektedir. Diz fleksiyon pozisyonunda 

ayakta durma örneğini ele aldığımızda tartışılan iki sav şöyledir: 

Yer reaksiyon kuvveti dizin arkasındadır ve dizi fleksiyona zorlar, bu nedenle 

fleksiyonda olarak tanımlanmalı ve ‘fleks’ diye etiketlenmelidir. Bu kural dolayısıyla 

eksternal momentten elde edilir. İkinci sav ise aktif kasların kuadriseps ve ekstansörler 

olduğunu bu nedenle momentin ekstansör olarak tanımlanıp ‘ekst’ olarak 

etiketlenmesini ve bu kuralın internal momentten elde edildiğini savunur. Her iki 

yaklaşımın avantajları ve dezavantajları vardır. İnternal yaklaşım açıkça aktif kas 

gruplarını işaret etmektedir fakat moment sadece kas grubu kaynaklı olmayabilir. 

Dizin koronal düzlem momentinde bu durum karşımıza çıkar. Eksternal yaklaşım ise 
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eksternal kuvvetlerin net görüntülenmesine dayanmaktadır. Bunun sonucunda 

genellikle video vektör teknoloji sahibi merkezlerce kullanılır. Unutulmaması 

gerekilen nokta yer reaksiyon kuvvetinin ekstremite üzerine etki eden tek kuvvet 

olmadığıdır. Pratikte veriler değerlendirilirken kullanılan savın tanımlanması esastır. 

Her iki yaklaşımı beraber kullanmak örneğin diz fleksiyon (ekstansör) momentini 

anlamada yardımcı olabilir (26).  

2.3.2. Yürüme Döngüsü 

Yürüme sırasında, durma stabilitesi korunurken vücudu ileri hareket ettirmek 

için tekrarlanan sıralı ekstremite hareketini kullanılır. Her bir bölüm tüm vücut kütlesi 

ve iki çok segmentli alt ekstremite arasındaki etkileşim serisini içerdiği için meydana 

gelen pek çok olayın tanımlanması yürümeye farklı açılardan bakma gerekliliğini 

doğurur. Üç tane temel yaklaşım vardır. En basit sistem, iki ayağın yerle karşılıklı 

temasındaki değişikliklere göre döngüyü bölümlere ayırır. İkinci metod adımın zaman 

ve mesafe özelliklerini kullanır. Üçüncü yaklaşım yürüme döngüsü içerisinde 

meydana gelen olayların fonksiyonel özelliklerini tanımlar ve bu aralıkları yürüyüşün 

fonksiyonel fazları olarak belirler (28, 29). 

 Geçmişte yürüme fazlarını oluştururken normal hareketler temel alınmıştır. Bu 

fazlar ampute hastalar için uygun olsa da paralizi ya da artrit hastalarının yürüme 

bozukluklarını tanımlamada yetersiz kalmıştır. Örneğin duruş fazının başında 

tanımlanan topuk vuruşunu paralitik hasta belki de topuğunu kullanarak hiç 

yapamayacak ya da yürüme döngüsünün daha geç evresinde yapacaktır. Benzer olarak 

ilk teması ayak tabanıyla gerçekleştirecektir. Tüm bu zorluklardan ve kafa 

karışıklığından kaçınmak için Rancho Los Amigos yürüme analizi komitesi 

yürüyüşün fonksiyonel fazları için yeni bir terminoloji geliştirmişlerdir (29, 30). 

Eski Terminoloji    Yeni Terminoloji 

Topuk Vuruşu (Heel Strike)   İlk Temas (Initial Contact) 

Taban Teması (Footflat)             Yüklenme Cevabı (Loading Response) 

Orta Duruş (Midstance)   Orta Duruş (Midstance) 

Topuk Kalkışı (Heel Off)   Duruş Fazının Son Bölümü (Terminal 

      Stance) 

Parmak Kalkışı (Toe Off)   Sallanma Öncesi (Pre-swing) 
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Hızlanma (Acceleration)   Sallanmanın Başlangıcı (Initial Swing) 

Orta Salınım (Midswing)   Orta Sallanma (Midswing) 

Yavaşlama (Deceleration)   Sallanma Fazının Son Bölümü  

      (Terminal Swing) 

Yürüme döngüsü iki periyottan oluşur. Bunlar duruş ve salınım fazlarıdır. Her iki 

periyotta toplam sekiz faz vardır ve art arda gelen fazların birleşimi ekstremiteye üç 

temel görevi başarabilme olanağı sağlar. Bu görevler ağırlık aktarma, tek ekstremite 

desteği ve ekstremite ilerlemesidir (28, 29).  

 Duruş (Stance) Fazı 

 Tüm yürüme döngüsünün %60’ını oluşturur ve beş fazdan oluşur.  

 İlk Temas (Topuk Vuruşu): Yürüme döngüsünün %0-2’lik kısmını oluşturur. 

Bu faz ayağın yere ilk temasını içerir ve ekstremite duruş pozisyonuna başlamak için 

pozisyonlanır.  

 Kalça: Kalça maksimum fleksiyonuna (yaklaşık 30°) salınım fazının ortasında 

ulaşılır ve ilk değme periyoduna kadar çok az değişir. Hamstringler salınım fazı sonu 

boyunca aktiftir, gluteus maksimusun kontraksiyonu ilk temas civarında başlar ve bu 

iki kas beraber kalça ekstansiyonunu başlatır, diğer ekstremitenin ilk temas 

periyodunda tamamlanır.  

 Diz: Diz sallanma fazının sonunda hızla ekstansiyona gelir, ilk temastan 

hemen önce fazla ya da daha az düz olur ve tekrar fleksiyon pozisyonuna gelmeye 

başlar. Bu ekstansiyonun genellikle pasif olduğu ve kuadriseps kontraksiyonunu 

içerdiği düşünülür. Çok yavaş yürüme dışında, sallanma fazının sonunda hamstringler 

eksentrik olarak kasılır, bu kasılma dizi hiperesktansiyondan korumak için açığa çıkan 

bir fren mekanizmasıdır ve duruş fazının başlangıcına kadar devam eder.  

 Ayak bileği ve Ayak: İlk temas zamanında ayak bileği 

plantarfleksiyon/dorsifleksiyon pozisyonunda nötrale yakındır. Tibia arkaya doğru 

eğimlendiğinde ayak yukarı doğru eğimlenir ve yerle temasta olan tek nokta topuktur. 

Tibialis anterior kası sallanma ve erken duruş boyunca aktiftir.  

 Momentler: İlk temas zamanı, gluteus maksimus ve hamstring kaslarının 

kontraksiyonuyla kalçada internal ekstansör moment oluşur. Dizde, hamstringlerin 

sallanma sonunda hiperekstansiyonu korumak için oluşan kontraksiyonuna bağlı 

olarak internal fleksör moment görülür (31).  
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Şekil 2.2. İlk temas fazı (28). 

 Yüklenme Cevabı: Yürüme döngüsünün %0-10’luk kısmını oluşturur. Bu faz 

ilk çift destek periyodudur. Faz ilk yer temasıyla başlar ve diğer ayağın sallanma 

periyodu için kalkmasına kadar devam eder. Amaç şok absorbsiyonu, ağırlık aktarma 

stabilitesi ve ilerlemenin korunmasıdır.  

 Kalça: Bu faz boyunca gluteus maksimus ve hamstringlerin konsentrik 

kasılmasıyla kalça ekstansiyonuna başlar. 

 Diz: İlk temas periyodunda dizin neredeyse tam ekstansiyon pozisyonu bu faz 

boyunca fleksiyon pozisyonuna gelir. Hız ve fleksiyonun büyüklüğünü sınırlamak için 

kuadriseps eksentrik olarak kasılır.  

 Ayak bileği ve Ayak: Ayak bileğinde plantar fleksiyon oluşur. Plantar fleksiyon 

tibialis anterior kasının eksentrik kontraksiyonuyla meydana gelir.  

 Momentler: Kalçada internal ekstansör moment ve dizde internal fleksör 

moment görülür. Ayak bileğinde kuvvet vektörünün posterior yerleşimi eksternal 

plantar fleksör moment ortaya çıkarır (31). 
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Şekil 2.3. Yüklenme cevabı fazı (28). 

 Orta Duruş Fazı: Yürüme döngüsünün %10-30’luk kısmını oluşturur. Bu faz 

tek destek aralığının ilk yarısıdır. Diğer ayağın kalkışıyla başlar ve vücut ağırlığının 

ön ayağın önüne kaymasına kadar devam eder. Amaç sabit ayak üzerinde ilerlemek 

ve ekstremite ve gövde stabilitesini sağlamaktır.  

 Kalça: Diğer ayağın kalkışı sırasında kalça 25° fleksiyondadır. Gluteus 

maksimus ve hamstring kaslarının konsentrik kontraksiyonuyla kalça ekstansiyonuna 

devam eder. Fazın ortasına doğru bu iki kasın kontraksiyonu durur ve kalça 

ekstansiyonu eylemsizlik ve yerçekimi ile sağlanır. Orta duruş ve duruş fazının son 

bölümü boyunca kalça eklemindeki belirgin kas aktivasyonu frontal düzlemde 

meydana gelir. Karşı ayağın kalkışından hemen sonra pelvis sadece duruş fazındaki 

kalça tarafından desteklenir. Sallanma fazındaki bacağa doğru hafifçe aşağı hareketine 

izin verilir fakat bu pozisyon kalça abdüktör kaslarının, özellikle gluteus medius ve 

tensor fasia lata, kontraksiyonuyla devam ettirilir.  

 Diz: Orta duruş sırasında diz duruş fazı fleksiyon açısının tepe noktasına ulaşır 

ve tekrar ekstansiyon hareketine başlar. Tepe noktası genellikle yürüme döngüsünün 

%15-%20’lik kısmında meydana gelir. Büyüklüğü kişiden kişiye ve yürüme hızına 

bağlı olarak değişmekle beraber genellikle 10°-20° arasındadır. Kuadriseps kas 

kontraksiyonu (eksentrik sonra konsantrik) dizin yay gibi davranmasına olanak sağlar. 

 Ayak bileği ve Ayak: Tibia sabit ayağın önüne doğru hareket ederken ayak 

bileği hareketinin yönü plantar fleksiyondan dorsi fleksiyona doğru değişir. Hem ayak 

pronasyonu hem de internal tibial rotasyon fazın başlangıcında en tepe noktasına 

ulaşıp ters yönde hareketine başlar. Ayak bileğinin ve subtalar eklemin geometrisine 
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bağlı olarak bu iki hareket genellikle beraber meydana gelir. Tibialis anterior kasının 

kontraksiyonu durur ve triseps surae kası eksentrik olarak kasılmaya başlar.  

 Momentler: Kalçada ekstansör kasların kontraksiyonuyla açığa çıkan internal 

ekstansör moment, zıt yönde momentle yer değiştirmek için zayıflar ya da kaybolur. 

Dizde kuvvet vektörünün eklemin ardında artması eksternal fleksör momenti açığa 

çıkarır. Perry’e göre bu esnada rektus femoris değil sadece vasti aktiftir. Ayak 

bileğinde kuvvet vektörü ön ayağa doğru hareket ettikçe internal plantar fleksör 

moment artar (28,31).  

 

Şekil 2.4. Orta duruş fazı (28). 

 Duruş Fazının Son Bölümü (Topuk Kalkışı): Yürüme döngüsünün %30-

50’lik kısmını oluşturur. Topuk kalkışıyla başlar ve diğer ayağın yerle temasına kadar 

devam eder. Amaç gövdenin destek ayağın ötesine ilerlemesidir.  

 Kalça: Bu fazda kalça ekstansiyon hareketine devam eder. Tepe ekstansiyon 

açısına yaklaşık olarak diğer ekstremitenin yerle temasında ulaşır. Kalça 

abdüktörlerinin aktivasyonu pelvis stabilizasyonu için gereklidir ve bu aktivasyon 

diğer ayağın ilk temasında son bulur.  

 Diz: Topuk vuruşu zamanına yakın diz tepe ekstansiyon değerindedir. Bu 

esnada aktif ayak bileği plantar fleksiyonu yer reaksiyon kuvvetini öne taşır, ön ayağa 

ve dizin önüne doğru hareket ettirir. Bu olay bazı patolojik yürüyüşlerde önemli olan 

‘plantar fleksiyon/diz ekstansiyon çifti’ olarak bilinen bir etkiye yönlendirir. 

Gastroknemius kasının kontraksiyonu soleus kasının aktivasyonunu arttırır. Bu etki 
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ayak bileğiyle ilgili olsa da aynı zamanda dizde fleksör gibi hareket ederek hiper 

ekstansiyondan korur ve diz fleksiyonunu başlatır.  

 Ayak bileği ve Ayak: Ayak bileği dorsifleksiyon tepe noktasına topuk 

kalkışından biraz sonra ulaşılır. Sadece duruş fazının son bölümünün sonlarında 

başlayan plantar fleksiyon hareketiyle beraber diz fleksiyon hareketine başlarken 

triseps surae kası ayak bileği açısını korur. Tibia artarak eksternal rotasyona ve ayak 

artarak supinasyon poziyonuna gelir.  

 Momentler: Topuk kalkışında küçük ama artan kalça internal fleksör momenti 

görülür. Dizde, topuk vuruşundan önce kuadriseps kontraksiyonu durur ve internal diz 

momenti tersine dönerek fleksör moment halini alır. Perry’e göre bunun nedeni üst 

gövdenin tibiaya göre daha hızlı öne doğru hareket etmesidir. Triseps surae kasının 

kontraksiyonu tibianın öne hareketini yavaşlatır ve böylece femur öne hareket eder, 

dizde internal fleksör momente karşı eksternal ekstansör moment oluşur. Ayak 

bileğinde internal dorsi fleksör moment artmaya devam eder, önce soleus sonra hem 

soleus hem de gastroknemius kasları güçlü şekilde kasılır. Bu kontraksiyon 

başlangıçta eksentriktir (31).  

 

 

Şekil 2.5. Duruş fazının son bölümü (28). 

 

 Sallanma Öncesi (Parmak Kalkışı): Yürüme döngüsünün %50-60’lık 

bölümünü oluşturur. Bu faz ikinci çift destek periyodudur. Karşı ekstremitenin ilk 

temasıyla başlar ve aynı taraf parmak kalkışıyla biter. Amaç ekstremiteyi sallanma 

fazı için pozisyonlamaktır.  
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 Kalça: Karşı ekstremitenin ilk temasıyla kalça en fazla ekstansiyon açısına 

ulaşır (yaklaşık olarak 10°-20°) ve hareket zıt yöne fleksiyon yönüne döner. Kalça 

ekstansiyonuyla addüktor longus kası birincil kalça fleksörü gibi aktive olur ve 

muhtemelen kalça fleksiyonunu başlatmak için yeterli momenti üretir. Ayağın yerle 

teması kesildiğinde, kalça fleksiyon hareketine devam eder. Bu hareket yerçekimi ve 

kalça bağlarının gerginliğiyle ve hatta rektus femoris ve addüktor longus kaslarının 

kontraksiyonuyla elde edilir.  

 Diz: Karşı taraf ilk temasıyla birlikte diz fleksiyon hareketine başlamıştır. 

Kuvvet vektörü dizin arkasında hareket eder, fleksiyona yardım eder ve fleksiyon 

hareketinin çok hızlı açığa çıkmaması için rektus femoris kası eksentrik olarak 

kasılmaya başlar. Parmak kalkışı esnasında diz fleksiyon açısı sallanma fazında oluşan 

tepe fleksiyon açısının yarı değerindedir. Ayağın yerle teması kesildiğinde kuvvetin 

büyüklüğü hızla azalır ve sıfır değerine ulaşır. Diz fleksiyonunun büyük kısmı kalça 

fleksiyonu sonucu oluşur: bacak çift sarkaç eklem gibi hareket eder böylece kalça 

büküldüğünde bacak arkada kalır ve eylemsizliğe bağlı olarak diz bükülür.  

 Ayak bileği ve Ayak: Triseps surae kasının konsentrik kasılmasına bağlı olarak 

ayak bileği plantarfleksiyona doğru hareket eder. Ayak, arka ayağın inversiyonuyla 

beraber maksimum supinasyon açısına ulaşır ve eksternal tibial rotasyonla eşleşir. Bu 

farklı faktörler midtarsal eklemi kilitlemek için birleşir ve böylece ağırlık aktarma 

sırasında ayak için yüksek stabilite sağlanmış olur. Parmak kalkışından hemen sonra 

tepe plantar fleksiyon açısı oluşur. Parmak kalkışından hemen önce, sallanma fazı 

boyunca ayak bileğinin nötral ya da dorsifleksiyon pozisyonuna gelmesi için triceps 

surae kontraksiyonu durur ve tibialis anterior kası kasılmaya başlar.  

 Momentler: Karşı ekstremite ilk temas sırasında kalçada tepe internal fleksör 

momenti oluşur. Duruş fazının son bölümü boyunca, dizin fleksiyonu eklemi kuvvet 

vektörünün önüne getirir, eksternal ekstansör momenti fleksör yöne çevirir bunun 

sonucu olarak da internal fleksör moment ekstansör moment yönünde değişir. Ayak 

bileğinde kuvvet vektörü eklemin önündedir. Triseps surae kasının konsentrik 

kontraksiyonu sonucu oluşan yüksek internal plantar fleksör momentine bağlı olarak 

zıt yönde yüksek eksternal dorsifleksör momentiyle sonuçlanır (31).  
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Şekil 2.6. Sallanma öncesi fazı (28). 

  

 Sallanma (Swing) Fazı 

 Tüm yürüme döngüsünün %40’ını oluşturur ve üç fazdan oluşur. 

 Sallanmanın Başlangıcı: Yürüme döngüsünün %60-73’lük kısmını oluşturur. 

Ayağın yerden kalkmasıyla başlar ve sallanmada olan ayağın diğer ayakla hizalandığı 

an biter. Amaç arkadaki ekstremitenin ilerlemesidir.   

 Kalça: Normal bir bireyin yürüme hızında ekstremite ilerlemesi sallanma 

öncesindeki mekaniklerin sonucu olarak pasif olabilir. Hızlı ya da yavaş yürümek 

iliakus kasına bağlı olarak uyarılır. Genellikle düşük seviyede aktivasyon gösteren iki 

kas gracilis ve sartoriustur. Gracilis kası addüksiyon, internal rotasyon ve fleksiyon 

hareketlerini sağlar. Eş zamanlı olarak sartorius kası fleksiyonu desteklerken karşı güç 

olarak abdüksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerini açığa çıkarır. Bu iki kas aynı 

zamanda kalçada olduğu gibi diz fleksiyonunu da etkiler. Sallanmanın başlangıcında 

bu genellikle istenen bir sinerjidir. Tibianın eylemsizliği aşırı diz fleksiyonuna neden 

olduğunda rektus femorisin cevabı diz hareketini düzeltirken kalça fleksiyonunu 

hızlandırır. Bu nedenle kalça fleksör aktivitesi bireyler arasında farklılık gösterir.  

 Diz: Salanmanın başlangıcında diz fleksiyonunda yeterli arkı kazanmak için 

kullanılan 3 mekanizma vardır. Zamanlama ve ayrıca hareketin büyüklüğü kritiktir. 

Sallanma öncesi dizin uygun fleksiyonda olması ilk komponenttir. İkincisi ani kalça 

fleksiyonunun başlattığı momentumdur. Üçüncü faktör ise, biseps femoris kasının kısa 

başının aktif diz fleksiyonudur. Bu durum değişkendir çünkü kalça ve dizin eş zamanlı 
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fleksiyonunu açığa çıkaran sartorius ve gracilis kaslarının düşük seviyede yardımı 

olabilir. Eğer bu eylemler aşırı diz fleksiyonuna neden olursa tibia rektus femoris 

kasının ani aktivasyonuyla ileri çekilir ki bu aynı zamanda kalça fleksiyonunu da 

destekler. Ani tepe rektus femoris aktivasyonu, fazın başında kas kuvvetinin %20’sine 

ulaşır ve daha sonra %5 seviyesine inerek fazın sonunda durur.   

 Ayak bileği ve Ayak: Sallanma fazının başlangıcına işaret eden parmak kalkışı 

anında ayak bileği 20° plantar fleksiyondadır. Postür ilerledikçe orta sallanma 

zamanında ayak bileğinin yerle olan temasının kesilmesi için hareket dorsifleksiyona 

dönmelidir. Fazın %5’lik ilk kısmında pretibial kasların aktivitesinde artış ile kas 

gücünün %25’ine ulaşılır. Bu aynı zamanda ayağı nötral pozisyonu olan 5° plantar 

fleksiyona getirir. Tibialis anterior yoğunluğu sallanmanın başlangıcı fazı boyunca 

hemen artar ve fazın sonuna doğru kas gücünün %35’ine ulaşır. Bu fazda tibialis 

anterior kası kadar ayak ekstansör kasları da aktiftir.  

 Momentler: Parmak kalkışı esnasında kalça, yerçekimi, ligament elastisitesi, 

addüktör longus ve iliopsoas kaslarının kontraksiyonunun sonucu olarak internal 

fleksör moment göstermeye devam eder. Sallanma öncesi ve sallanmanın başlangıcı 

esnasında, kalça fleksiyonu diz fleksiyonuna neden olmaktadır ve rektus femoris 

kasının eksentrik olarak kasılması dizde ekternal fleksör moment yaratır. Ayak 

bileğinde ayak yerle teması kesip yer reaksiyon kuvveti sıfıra düştüğü sallanma öncesi 

fazda internal plantar fleksör moment hızla azalır (28,31). 

     

Şekil 2.7.  Sallanmanın başlangıcı fazı (28). 
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 Orta Sallanma: Yürüme döngüsünün %73-87’lik kısmını oluşturur. 

Sallanmadaki ekstremitenin duruş fazındaki ekstremite yanına gelmesiyle başlar ve 

sallanmadaki ekstremitenin ve tibianın vertikal olduğu pozisyonda sonlanır. Diz ve 

kalça fleksiyon postürleri eşittir. Amaç ekstremite ilerlemesi ve ayağın yere 

değmemesidir.  

 Kalça: Bu faz kalçanın pasif fleksiyon yaptığı fazdır. Kaydedilebilinen kas 

aktivasyonu yok ya da minimaldir.  

 Diz: Bu fazda hem ekstremite ilerlemesinin tamamlanması hem de yer 

temasına hazırlanması için diz ekstansiyonunun başlaması gerekir. Ön bacak 

yerçekimini kullanarak hareket ettiğinden fleksör kas aktivasyonuna gerek kalmaz. 

İvme kalça fleksiyonunun devam etmesi ve yer çekiminin tibia üzerine yer 

değiştirmesiyle oluşur. Tibia vertikal pozisyona geldiğinde bu güçler dengeye ulaşır.  

 Ayak bileği ve Ayak: Tibia vertikal pozisyona geldiğinde, ayak ağırlığı aşağı 

yönde güçlü bir tork oluşturur. Tibialis anterior ve ekstansör hallucis longus kasları 

cevap olarak aktivasyonlarını %40’a kadar yükseltir. Bu aktivasyon fazın erken 

döneminde görülür. İlerleyen zamanda tibialis anterior kas aktivasyonu minimal 

düzeye düşer (kas gücünün %10’u). 

 Momentler: Kalça fleksiyona doğru hareketine başlarken internal fleksör 

moment varlık gösterir. Bu moment, yerçekimi, rektus femoris ve addüktör kas 

aktivitesine ilaveten hareketin başlangıcında oluşan ligament elastisitesi ve iliopsoas 

kontraksiyonu tarafından oluşturulur. Bu harekete cevaben oluşan kalça fleksiyonu 

kalçadaki tepe güç üretimiyle sonuçlanır. Bu güç sallanmadaki bacağın ileriye 

hızlanmasında kullanılır. Sallanma fazının sonuna doğru sallanmadaki ekstremite 

yavaşlamaya başlarken, açığa çıkan kinetik enerji daha sonra gövdeye aktarılır. 

Sallanmanın başlangıcı ve orta sallanma arasında kalçadan aktarılan eksternal fleksör 

momente cevaben oluşabilecek hızlı fleksiyon hareketinden dizi korumak için aktive 

olan rectus femoris nedeniyle dizde küçük oranda internal ekstansör moment 

görülmeye devam eder. Ayak bileğinde çok az miktarda moment ve güç değişimleri 

olur (28,31).   
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Şekil 2.8. Orta sallanma fazı (28). 

 

Sallanma Fazının Son Bölümü: Yürüme döngüsünün %87-100’lük kısmını 

oluşturur. Tibianın vertikal olduğu pozisyonda başlar ve ayağın yerle temas ettiği an 

biter. Amaç ekstremite ilerlemesini tamamlamak ve ekstremiteyi duruş fazı için 

hazırlamaktır.  

 Kalça: Bu faz sallanma ile duruş fazının arasında geçiş fazıdır. Kalça kas 

aktivasyonu ekstremiteyi fleksiyon pozisyonunda durdurarak duruş fazı için hazırlar. 

Hamstring kasının güçlü kasılması kuvveti kontrol eder. Hamstringler kas kuvvetinin 

%20’sine ulaşır. Meydana gelen orta derecedeki internal rotasyonun olası nedeni kas 

büyüklükleri arasındaki dengesizliktir. Semimembranosis ve semitendinosis bisepsin 

uzun başına oranla yaklaşık olarak %50 daha geniştir.  Hamstring kaslarının gluteus 

maksimus ve addüktör magnus kaslarına göre öncelikli kullanımı, dizin eşzamanlı 

hızlanmasında avantaj sağlar, aksi halde ön bacak kuadriseps çekişine ve ivmenin 

oluşmasına cevap verirken uyluk hareketi kısıtlanmış olacaktır. Bu fazda gluteus 

medius kasının kasılmasının başlaması kalça fleksörlerinin erken addüksiyon etkisini 

yok eder. Tüm bu eylemlerin sonucu olarak ekstremite ilk temas ve ağırlık aktarma 

süreci için pozisyonlanır. 

 Diz: Bu fazda görülen diz ekstansiyonu sallanmanın tamamlanması ya da 

duruş fazına hazırlık olarak görülebilir.  

 Ayak bileği ve Ayak: Tibialis anterior kasının akitivasyonu duruş fazı için 

hazırlanan ayağın konumuna bağlı olarak artmaya başlar.   
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 Momentler: Tibia vertikal pozisyona geldiği anda kalçada, büyük oranda 

hamstringlerin kontraksiyonundan kaynaklı internal ekstansör momentte artış görülür. 

Ayrıca bir sonraki ilk temas fazından hemen önce gluteus maksimus kası kasılmaya 

başlar. Bu moment muhtemelen momentumun salınımdaki bacaktan gövdeye 

aktarımına izin verir ve sallanmanın başlangıcı fazına geçecek zıt ekstremiteye 

aktarılan kinetik enerjiyi kurtarır. Hamstringlerin eksentrik kontraksiyonu ile birlikte 

diz ekleminde internal fleksör momenti artmaya başlar. Bu moment ön bacağın 

salınıma başlamasıyla oluşan eksternal ekstansör momente cevaben oluşur. Ayak 

bileği momenti önemsiz olarak kabul edilir (28,31).  

 

 

Şekil 2.9. Sallanma fazının son bölümü (28). 

 

  

Şekil 2.10. Yürüme döngüsünde kasların aktivasyonu (32). 
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2.3.3. Yürümenin Parametreleri 

 Uzaysal Parametreler 

 Adım Uzunluğu: Zıt topukların yere temas ettiği noktalar arası ölçülen 

doğrusal mesafedir.  

 Çift Adım Uzunluğu: Aynı topuğun yere temas ettiği birbirini takip eden iki 

nokta arasında ölçülen doğrusal mesafedir.   

 Çift Adım Uzunluğunun/ Alt Ekstermite Uzunluğu Oranı: Yaklaşık olarak 1.7± 

0.12’dir. 

 Adım ya da Çift Adım Genişliği: Her iki ayağı ortadan eşit oranda ayıran 

düzlemlerin arasındaki mesafedir.  

 Ayak Açısı: İlerleme hattı ile ayağın uzun ekseni (ikinci ayak parmağından 

topuğun merkezine doğru uzar) arasındaki açıdır (33). 

 Zamansal Parametreler 

 Adım Zamanı: Bir ayağın yerle temas ettiği zamanla zıt ayağın yerle temas 

ettiği zaman arasında geçen süredir. 

 Çift Adım Zamanı: Aynı ayağın bir yürüme döngüsü içerisinde yerle temas 

ettiği iki zaman arasında geçen süredir.  

 Çift Destek Süresi: Her iki ayağın aynı anda yerle temas ettiği süredir.  

 Duruş Süresi: Aynı ayağın yerle temas ettiği süredir. 

 Sallanma Süresi: Aynı ayağın yerden teması kestiği süredir.  

 Yürüme Hızı: Birim sürede kat edilen yoldur. Birimi m/sn’dir. 

 Kadans :  Dakikada atılan adım sayısıdır, birimi adım/dk’dır (33). 

2.3.4. Yürüyüşün Temel Fonksiyonları  

 Yürüme esnasında vücut işlevsel olarak taşınan ve taşıyıcı birim olmak üzere 

iki bölüme ayrılır. 

 Taşınan Birim: Taşıyıcı birim tarafından taşınan baş, gövde ve kollardan 

oluşur. Yürüyüş sırasındaki dizilimi taşıyıcı sistemdeki kas hareketlerinin temel 

belirleyicisidir. Baş ve gövdedeki kas hareketleri en az postüral değişiklikle 

omurganın doğal dizilimini korumayı amaçlar (28). Taşınan biriminin ağırlık merkezi 

10. torasik vertebranın hemen önünde yer alır ve kalça ekleminin yukarısında yaklaşık 
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olarak 33 cm.’lik uzun bir kaldıraç kolu oluşturur. Bu nedenle, taşınan biriminin 

dengesi alt ekstremitelerin ani hareketine bağlıdır (34). 

 Taşıyıcı Birim: Pelvis ve iki alt ekstremiteden oluşur. Her uzva ait hareketin 

zamanlama ve büyüklüğü yaklaşık 57 kas tarafından kontrol edilir. Kemik dokular ise 

harekette kaldıraç kolu görevi görür. Bu birim taşınan biriminin desteklenmesi ve 

ilerlemesinde rol alır (28). 

Taşıyıcı birim vücudun belirlenen yere taşırken dört görevi yerine getirir: 

1) İtici kuvvet oluşturarak ilerleme sağlamak 

2) Dinamik ve statik dengeyi korumak 

3) Adım başlangıcında zemine olan darbenin oluşturduğu şoku azaltmak 

4) Enerji tasarrufu sağlamak 

 İlerleme: Temel itici kuvvet olarak gövdenin öne düşürülmesi kullanılır. Bu 

sırada, topuk, ayak bileği ve ön ayak bir beşik gibi görev yaparak diz ekstansiyonda 

tutulur ve gövde ilerlemesi sağlanır. Zıt ekstremitenin ileri doğru salınımı ikinci bir 

itici güçtür. İlerleme esnasında destek ekstremitenin ayak bileği kontrolü kişinin duruş 

pozisyonuna bağlı olarak farklılıklar gösterebilir. Genel duruş pozisyonu olan ayak 

bileğinin hafif dorsifleksiyonu sırasında soleus kası kuvvetini azaltır ve tibia ileriye 

doğru eğimlenir. Eğer dizler hiperekstansiyonda ve ayak bileği plantar fleksiyonda ise 

tibialis anterior ve pretibial kaslar aktive olarak tibiayı ileriye doğru iter. Bununla 

beraber adım, gövdenin ileri doğru hareket etmesi ve destek ekstremiteye ait ayak 

bileğinin önüne doğru yer değiştirmesiyle başlar. Kalçanın fleksiyona, ayak bileğinin 

dorsifleksiyona getirilmesi, duruş dengesini bozarak öne doğru bir kuvvet oluşturur. 

Kalça fleksiyonunun hızlanması ivmelenmeyi de arttırır (35). İleri doğru hareket eden 

gövde duruş fazına geçen ekstremite tarafından desteklenir ve ilerleme başlar. 

İlerlemenin sağlanması ayak ve ayak bileğinin beşik gibi görev yapması, kalça ve 

dizin pasif ekstansiyonuna ve pelvisin stabilizasyonuna bağlıdır. Sallanma fazındaki 

ekstremite ilerlerken destek ekstremitedeki kalça abdüktör kasları aktive olarak vücut 

ağırlığına karşı dengeyi sağlar. Vücut ağırlığı ve kuvvet noktaları göz önüne 

alındığında, abdüktör kasların vücut ağırlığının 2,7 katı kuvvet uygulaması gerekir 

(36). Bu dengenin bozulması Trendelenburg yürüyüşüne neden olur. Ön ayağın yere 

teması ile ayak bileğinin beşik görevi başlar. Aynı anda ayak bileğinin pasif 

dorsifleksiyonu ile tibianın ilerlemesi devam eder. Vücut vektörü ayak uzunluğu 
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boyunca topuktan metatars başlarına doğru ilerler. Bu sırada soleus kası 

gastroknemius ile beraber çalışarak tibia ekstansiyonu için dengeleyici bir kuvvet olur 

ve tibianın ilerlemesini yavaşlatır (31). Vücut vektörü metatars başlarına geldiğinde 

ön ayak beşik gibi görev yapmaya başlar ve topuğun yerden teması kesilir. Vücut 

ağırlığı ayağın daha ilerisine düştüğünde ilerleme ivmelenir ve yürüme döngüsünün 

en kuvvetli itici gücü ortaya çıkar. Sallanma öncesi fazında vücut vektörünün metatars 

başları ve diz eklem merkezinden geçmesiyle beraber hem ayak bileği hem de diz için 

dengeleyici bir kuvvet kalmaz. Aynı anda vücut ağırlığı hızla zıt ekstremiteye aktarılır. 

Arta kalan gastrosoleus kas aktivasyonu ayağı döndürme görevi yapar ve sonuç olarak 

aynı anda dizde ve ayak bileğinde fleksiyon oluşur. Kalçada ise addüktör kaslar görev 

yaparak kalçayı fleksiyona getirirler ve bu sayede hızlı bir ilerleme gücü oluşur (28). 

Sallanma fazındaki ekstremitede kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonuyla birlikte öne 

doğru düşme eğiliminde olan vücut yakalanmaya hazır olur ve ilerleme döngüsü 

tamamlanır (34). 

 Statik ve Dinamik Denge: Ayakta durma pozisyonunda stabilite, her bir 

eklemdeki kas aktivitesi ile vücudun dizilimi arasındaki fonksiyonel denge ile 

sağlanır. Her vücut bölümü zemine düşen ve zemin tarafından dengelenen eklem 

reaksiyon kuvveti oluşturur. Üst ekstremitenin ağırlık merkezi destek eklemle aynı 

düzleme geldiği zaman pasif stabilite oluşur. Statik denge üç anatomik durum 

tarafından belirlenir. Birincisi taşınan ve taşıyıcı sistemleri arasındaki dengedir. Vücut 

kütlesinin %70’lik kısmı %30’luk kısım tarafından desteklenir. İkincisi destek uzvun 

çok segmentli yapısı ve üçüncü ise alt ekstremite eklemlerinin yapısıdır.  Vücut 

ağırlığının dizilimi dominant faktördür. Duruş ya da yürüme sırasında vücut 

ağırlığının etkisi, yer reaksiyon kuvvet vektörü ya da vücut vektörü olarak tanımlanır. 

Yani, vücut ağırlığı zemine düştüğünde aynı büyüklükte fakat zıt yönde bir kuvvet 

oluşturur. Vücut vektörünün eklem merkezine olan konumu, instabilitenin 

büyüklüğünü ve yönünü belirler. Eklemlere üç kuvvet etki eder; vücut ağırlığının 

yüklenmesi, ligamentöz gerginlik ve kassal aktivite. Kalça ve diz, eklemler 

hiperekstansiyonda iken pasif stabiliteyi sağlamak için ligamentöz gerginlik ve vücut 

vektörü arasındaki dengeyi kullanabilir. Dizde posterior oblik ligament, kalçada da 

anteriordan limitleyen iliofemoral ligament vardır. Bu eklemlerin hiperektansiyonu 
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vücut ağırlık merkezinin dizin eklem ekseninin önünden, kalça eklem ekseninin ise 

arkasından geçmesini sağlayarak eklemin kilitlenmesi sağlanır (28).  

Yürüme esnasında vücut destek ayak üzerinde arkadan öne doğru hareket eder. Aynı 

zamanda destek yüzeyi topuktan ayağın ortasına daha sonra da ön ayağa doğru değişir. 

Bu iki değişken duruş boyunca vücudun pasif stabiliteden yoksun olduğu anlamına 

gelir. Sadece duruş fazının ortasında vücut dizilimi stabil duruş postürüne yaklaşır. 

Duruş fazının başında ayak gövdenin önündedir. Bu pozisyon vektörün kalçanın 

önünden, dizin arkasından geçmesine neden olur. Her iki eklemde oluşan fleksiyon 

torkunu karşılamak ve vücut ağırlığının öne düşmesini engellemek için aktif ekstansör 

kas yanıtına ihtiyaç duyulur. Orta duruş fazında vücut destek yüzeyi ayağın 

üzerindedir ve bu nedenle fleksör tork sıfıra kadar azalır. Destek ayağın üzerinde vücut 

ilerlemesi devam ettikçe kalça ve dizde pasif ekstansiyon açığa çıkar ve aynı anda 

vücut ağırlığı ayak bileğinin önüne doğru hareket ederek postüral instabilite yaratır. 

Vücut stabilitesini sağlamak için plantar fleksör kaslarının aktif kontrolüne ihtiyaç 

duyulur (28).   

 Şok Emilimi: Yürüyüş esnasında gövde çok kısa bir zamanda serbest düşüş 

gerçekleştirir. Bu durum önde olan ekstremitede kısa süreliğine anormal yüklenmeye 

neden olur (vücut ağırlığının %60’ı, 0.02 saniye kadar). Bu darbe, ayak bileği, diz ve 

kalçada oluşan şok emilimi yanıtı ile azaltılır. Şok emiliminin üç basamağı; ilk temas 

ile ayak bileğinin plantar fleksiyona getirilmesi, sonrasında diz fleksiyonu ve takip 

eden süreçte destek bacak tarafındaki abdüktör kasların aktivasyonuyla pelvisin aşağı 

hareketinin önlenmesidir (28,34).  

 Enerji Harcaması: Hareketin temel enerji harcayan bölümleri vücudun ağırlık 

merkeziyle ilişkilidir. Yerçekimi kuvveti nedeniyle enerjinin çoğu ağırlık merkezini 

yukarı çekme ve düştüğü zaman yakalamak için harcanır. Bu nedenle, insan hareket 

sisteminin yeterliliği vücudun vertikal ve horizontal yerdeğiştirmeleri azaltmasına, 

hareketin tersine dönmesini düzeltmesine ve mümkün olduğunca fazla enerjiyi ileri 

harekete yönlendirmesine bağlıdır (12).  

 Saunder ve ark. (37) yürümenin altı belirleyicisini tanımlamıştır: pelvik 

rotasyon, pelvik tilt, durma fazında diz fleksiyonu, ayak bileği mekanizması, ayak 

mekanizması ve vücudun lateral yer değiştirmesi. Bu belirleyiciler, ağırlık merkezi 

boyunca hareket etmek zorunda olan arkların azalmasını ve bir yönden diğerine 
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geçişin düzgün olmasını sağlar. Bu belirleyiciler hareket yeterliliğini etkileyen yegane 

katılımcılar olmasa da uygulayıcı, alt ekstremitedeki herhangi anormal fonksiyonun 

normal hareket paternini bozacağını ve enerji harcamasının artacağını bilmesi gerekir 

(12). Hareketlerin dört temel amacı vardır; 

1) Yürüyüşün verimli ve akıcı olmasını sağlamak. 

2) Ağırlık merkezinin yatay ve dikey düzlemlerdeki sapmalarını 

azaltmak. 

3) Enerji tüketimini azaltmak. 

4) Daha ahenkli bir yürüyüş elde etmek (34). 

1)Pelvik Rotasyon: Pelvik rotasyon, normal yürüyüşte kalçada meydana gelen 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini azaltır. Bu sayede kalça ekleminin ağırlık 

merkezindeki dikey planda yer değiştirme miktarı yaklaşık 1 cm. azalır (34).  

2)Pelvik Tilt: Kalçanın fleksiyon ve ekstansiyonu kalça ekleminin 

yüksekliğinin artıp azalmasıyla bağlantılıdır. İkinci belirleyici pelvisin anteroposterior 

ekseninde eğilmesiyle ilgilidir. Duruş fazındaki kalçanın en yüksek noktasında iken 

pelvis aşağı doğru eğimlenir ve böylece sallanma fazındaki bacak daha alçakta kalır. 

Gövde yüksekliğinin sadece tek kalça eklemi yüksekliğine değil, ikisinin ortalamasına 

bağlı olduğundan itibaren pelvik tilt gövdenin vertikal yer değiştirmesini azaltır. 

Bununla birlikte, bu durum sadece kalça ekleminin yüksekliği azaldığında salınım 

fazındaki bacak yeterli oranda kısalıyorsa başarılı olabilir (31).  

3)Durma Fazında Diz Fleksiyonu: 3., 4. ve 5. belirleyiciler, bacağın etkili 

uzunluğunu, duruş fazının başlangıcında ve sonunda uzatarak, ortasında kısaltarak 

ayarlayarak kalçanın yüksekliğini mümkün olduğunca sabit tutmayı sağlar. Femur, 

kalçanın fleksiyonundan ekstansiyonuna geçerken, eğer bacak düzlüğünü korursa, 

kalça eklemi yükselecektir ve sonra alçalacaktır. Bununla birlikte, bu hareketin 

ortasında diz fleksiyonu bacak boyunu kısaltır ve eğrinin tepe noktasının yüksekliğini 

azaltır (30). Bu sayede şok emilimi ve ağırlık merkezi değişiminin azaltılması 

amaçlanır ve böylece enerji tasarrufu sağlanır (34).  

4)Ayak Bileği Mekanizması: Kalça fleksiyonundan ekstansiyonuna geçerken 

hareketin ortasında bacak boyunun kısalmasıyla eğrinin tepe noktasının azalmasına 

tamamlayıcı olarak eğrinin başlangıcı bacağın duruş fazının başında uzamasıyla artar. 
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Bu, ayak bileği mekanizmasıyla mümkündür. Duruş fazının erken döneminde ayağın 

yerle ilk temasında ayak bileği dorsifleksiyona gelir ve diz tam ekstansiyondadır. 

Topuğun ayak bileğinin arkasından uzamasıyla yüklenme fazı süresince bacak etkili 

biçimde uzar (31, 34).  

5)Ayak Mekanizması: Duruş fazının başında topuğun hareketiyle bacağın 

uzamasında olduğu gibi duruş fazının sonunda da ön ayak bacağı uzatır. Topuk 

kalkışının başladığı zamandan itibaren, etkili bir şekilde bacak uzunluğunun artışı 

ayak bileğinin dorsi fleksiyondan plantar fleksiyona hareketiyle olur. Böylece ağırlık 

merkezindeki değişikliğin az olması hedeflenir (31, 34). 

6)Vücudun Lateral Yer Değiştirmesi: İlk beş belirleyici yerçekimi merkezinin 

vertikal yer değişiminin azalmasıyla ilgiliydi. Altıncı belirleyici bir taraftan diğer 

tarafa olan hareketle ilgilidir. Eğer ayaklar kalça genişliğinde birbirinden ayrıysa 

dengeyi sağlamak için gövde yanlara doğru hareket etme ihtiyacı duyar. Lateral 

hızlanma ve yavaşlamada azalma kassal enerjinin kullanımında azalmaya öncülük 

eder. Yürümede adım genişliğinin dar olmasına izin veren esas adaptasyon dizin hafif 

valgus açılaşmasıdır ki bu durum hafif addüksiyondaki kalçadan kaynaklı femurun 

mediale eğilimde olması sırasında tibianın vertikal olmasını sağlar (31).  

Saunder’sın altı belirleyicisi yürüme esnasında gerçekten oluşsa bile bazı 

yazarlar enerji tasarrufunda bahsedildiği kadar etkili olmadığı iddia etmişlerdir. Hatta 

ağırlık merkezinin düze yakın hareket düzlemine sahip olmasının kasların iş yükünü, 

gerekli olan kuvvetin miktarını ve enerji üretimini arttırdığı iddia edilmektedir. 

Kerrigan ve ark. (38) aslında yalnızca ayak mekanizması belirleyicisinin ağırlık 

merkezi yüksekliğinin optimizasyonunda rol oynadığını göstermişlerdir. Bazı 

yazarların desteklediği ‘dinamik yürüme perspektifi’ yürüme esnasında yapılan iş ve 

harcanan enerjiyi farklı açıklar (39). Bu bakış açısına göre enerji harcanması ilerleme 

ve kontrol kadar önem taşımamaktadır. Kinetik, kinematik ve dinamik parametrelerin 

enerji harcanmasında kontrol ile olan ilişkisi de dikkate alınmalıdır. 2000’li yılların 

başında kendilerini ‘Dinamik Yürüme Grubu’ olarak adlandıran araştırmacılar 

yürüyüşü ‘ters sarkaç’ modeli üzerinden açıklamaya çalışmışlardır. Bu modele göre 

yürümede gövde tek destek zamanında ters sarkaç, çift destek zamanında sarkaç gibi 

hareket eder (40). Tek destek zamanında duruş fazındaki ekstremite ters sarkaç gibi 

davranır. Sarkacın avantajı mekanik enerjiyi koruyarak hareket oluşturmak için 
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mekanik işe gerek duymamasıdır. Ters sarkaç mekanik enerji değiş-tokuşunu öngörür. 

Yani kinetik enerjide oluşan her hangi bir değişiklik yerçekiminden kaynaklı 

potansiyel enerji değişimi tarafından dengelenir. Bu iki enerji arasındaki değişimler 

tek destek zamanında duruş fazındaki ekstremite tarafından az mekanik iş yaparak 

birbirleriyle karşılıklı hareket ettiklerini doğrular (34). Kuo’ya (41) göre tek destek 

döneminde ağırlık merkezini az iş ve kas gücüyle (altı belirleyici teorisine oranla daha 

az miktarda) taşıyabilmek için ters sarkaç gibi davranır. Bu yürüyüş için adımdan 

adıma geçiş gerekir ve bu geçişler duruş fazına göre şöyle özetlenebilir; 

• Ayağın yere çarpmasından şok emilimi dönemine doğru gidildiğinde diz fleksiyona, 

ayakbileği plantar fleksiyona gider. Duruş fazının erken döneminde kalça ve diz 

ekstansörleri, ayak dorsifleksörleri görev yaparlar. 

• Şok emilimi döneminden yüklenme öncesine doğru gidildiğinde diz ekstansiyonda 

durur. Tibia sabit duran ayağın üzerinde kayar. Gluteus maksimus, gluteus medius, 

kuadriseps femoris ve soleus kasları, kalça ve dizin ekstansiyonunu, ayak bileğinin 

fleksiyonunu sağlar.  

• Yüklenme öncesinden itme fazına gidilirken diz hızlıca fleksiyona, ayakbileği 

plantarfleksiyona gelir. İliopsoas, gastroknemius, sartorius ve grasilis kasları bu 

dönemde çok aktiflerdir (34). 

2.3.5. Diz Osteoartritinde Görülen Yürüme Değişiklikleri 

 Mekanik olarak tüm alt ekstremite bütünleşmiş bir kinetik zincir gibi hareket 

eder. Bundan dolayı bir seviyede oluşan yüklenme paternindeki değişiklik diğer 

seviyelerin her birinde derin bir etkiye sahip olabilir. Osteoartrit sadece dejeneratif 

artiküler kartilajın değil tüm eklemin rahatsızlığı olarak tanımlandığından beri, 

kasların, bağların ve sinirlerin eklemin mekanik çevresine olan katkısı patofizyolojik 

araştırmaların merkezi haline gelmiştir. Kuadriseps kas zayıflığı ve somatosensör 

bozukluklar diz osteoartritinde devamlı olarak izlenmiş ve kas kuvvetindeki kayıp 

rahatsızlığın yapısal gelişimiyle ilişkilendirilmiştir (42, 43). Ayrıca bu nöromusküler 

kayıplar osteoartritte eklemin anormal yüklenmesine katkıda bulunabilir (44, 45).  

Ambulasyonun ayakta sabit durmaya göre dizdeki yüklenmeyi yaklaşık üç kat 

arttırması, osteoartritteki ‘aşınma ve yıpranma’ sürecinin en fazla bu esnada 

olabileceğini akla getirir (46). Sonuç olarak dinamik ya da fizyolojik aktivite 
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sırasındaki yüklenme osteoartritin biyomekanik çalışmalarında öncelikli odak noktası 

olmuştur (42).  

 Dizde osteoartrite bağlı değişiklikler genellikle lateral kısımdan daha çok 

medial kısımda gözlemlenmektedir. Dahası yürüme esnasında yük transferi medial 

kısımda daha yüksektir. Yürüme sırasında medial ve lateral kısımda oluşan yük 

transferi dağılımı dizin eksternal addüksiyon momentiyle hesaplanabilir (47). 

Addüksiyon moment dizdeki varus torkunu ifade eder ve yer reaksiyon kuvveti ve 

vektörünün diz eklem merkezine uzaklığı ile belirlenir (42). Yüksek eksternal 

addüksiyon moment lateral kısıma oranla medial kısımdaki fazla yüklenmenin 

göstergesi olmuştur. İlk tepe addüksiyon momenti osteoartritin varlığı, şiddeti ve 

ilerleme oranı parametrelerinde güçlü bir prediktördür (47). Chehab ve ark. (48) dizin 

hem addüksiyon hem de fleksiyon momentlerini inceledikleri çalışmada medial 

kompartman yüklenmesinin sadece addüksiyon momentten değil addüksiyon ve 

fleksiyon momentin kombinasyonundan oluştuğunu belirtmişlerdir. Diz addüktör 

momentinin femoral kartilaj değişimlerini ve daha ileri osteoartriti olan bireyleri 

kapsadığı, fleksör momentin ise tibial kartilaj kalınlığı üzerinde ve daha hafif 

osteoartrit seviyesi olan bireyleri etkilediği sonucuna varmışlardır (48). En fazla 

raporlanan eksternal eklem momentleri, kalça addüksiyon, abdüksiyon ve internal 

momentler, ve diz fleksiyon, addüksiyon ve internal rotasyon momentleridir (49). Diz 

osteoartritli bireylerde tepe kalça addüksiyon momentinde orta, tepe kalça internal 

rotasyonu, diz internal rotasyonu ve diz fleksiyon momentlerinde düşük oranda 

azalma görülür (50-52). Deluzio ve Astephen (53) şiddetli diz osteoartriti olan 

bireylerde duruş fazı boyunca diz addüksiyon momentinde artış olduğunu fakat bu 

artışın fazın erken döneminde azaldığını bildirmişlerdir. 

Eklem kinematik değişikliklerinde öne çıkan parametreler lateral gövde 

fleksiyonu, kalça addüksiyonu, ilk temasta diz fleksiyonu, tepe diz fleksiyonu, diz açı 

genişliği ve diz ekstansiyonudur (49). Özellikle şiddetli diz osteoartritli bireylerde 

duruş fazı boyunca tepe kalça addüksiyonunda, diz açı genişliğinde ve tepe diz 

fleksiyonunda büyük oranda azalma görülür (50, 51, 53, 54). Şiddetli osteoartritli 

bireylerde gövde lateral fleksiyonu artar, hafif şiddetteki bireylerde ise sağlıklı 

bireylerle benzerlik gösterir (51).  
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 Yapılan çalışmalarda, tüm diz osteoartritli hastalar daha fazla ekstansiyon 

pozisyonunda yerle temas etmektedirler ve yer reaksiyon kuvveti daha hızlı artar ki 

bu da daha büyük vertikal yüklenme oranlarıyla sonuçlanır. Yer reaksiyon kuvvetinin 

hızlı artması vücut ağırlığının kontralateral ekstremiteden destek ekstremiteye daha 

hızlı kayması olarak kendini gösterir.  İlk temasta açığa çıkan büyük diz ve kalça 

abdüksiyon momenti, diz osteoartritli hastaların bu periyotta gövdelerini laterale 

hareket ettirmek için fazla kalça addüktör kas kuvveti kullandığını göstermektedir. 

Daha fazla gövde lateral fleksiyonunu açığa çıkarmak için ayak yere medial kuvvet 

uygular ki bu olay büyük bir yer reaksiyon kuvvetini açığa çıkarır. Yüklenme 

fazındaki bu paternin diz osteoartritli hastalarda kütle merkezi ve diz eklem merkezi 

arasındaki mediolateral mesafeyi azaltmak için gelişen kompensatuvar bir mekanizma 

olduğu düşünülür. Bu mekanizmayla yer reaksiyon kuvvet kolu azalır ve duruş fazının 

sonunda diz addüksiyon momenti azalır. Ayak bileğindeki inversiyon moment 

değişiklikleri kalça ve diz eklemine göre daha ufaktır. Üstelik ayak bileği inversiyon 

moment değişikliği duruş fazının ikinci yarısında meydana gelirken dizdeki tepe 

addüksiyon momenti ilk yarısında meydana gelir. Bu iki olay yürüme 

kompansasyonunun potansiyel mekanizmasının ayak bileği eklem kinetiğindeki 

değişikliklerden daha çok gövde hızlanmasındaki değişikliklerle oluştuğunu gösterir 

(47). 

 Diz osteoartritli hastaların zaman-mesafe parametrelerinde değişiklikler 

hastalığın şiddetiyle bağlantılıdır ve çoğunlukla yürüme hızı, çift adım uzunluğu, 

duruş fazı uzunluğu ve kadansta görülmektedir (49).  Taş ve ark. (55) yaptıkları 

çalışmada diz osteoartrit evresinin ileri aşamasında kadans, yürüme hızı, çift adım 

uzunluğunda azalma, çift destek süresi ve duruş fazı uzunluğunda ise artış olduğunu 

bulmuşlardır. Diz osteoartritli bireyler diz eklem momentlerini ve ağrıyı azaltmak için 

zaman-mesafe parametrelerini modifiye etmeye eğilimlidir (56). Yapılan çalışmalar 

azalmış yürüme hızı ile azalmış diz addüktör momenti, dizin sagital düzlem 

momentleri, diz ve kalça fleksiyon açısı arasında ilişki bulmuşlardır (52, 57-60).  

 Yürüme değişimindeki önemli nokta zaman-mesafe ve kinematik 

parametrelerin osteoartritin şiddetine göre değişmesidir. Şiddetli diz osteoartritli 

hastalarda değişimler büyük olurken, hafif osteoartritli hastalardaki değişim kontrol 
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gruplarına göre çok azdır. Bununla beraber eklem moment değişimleri, diz addüktör 

moment dışında, hafif osteoartritli bireylerde daha fazladır (49).  

 Diz osteoartritli bireylerde kinetik ve kinematik verilerin değerlendirilmesi 

hastalığın biyomekaniğinin anlaşılması ve bunun ışığında uygulanacak tedavi 

programının belirlenmesinde önemlidir. Diz osteoartritli bireylerde kas kuvveti, eklem 

pozisyon hissi, denge ve fonksiyonel durumu inceleyen pek çok çalışma olmasına 

rağmen, bu verilerin kinetik ve kinematik verilerle ilişkisinin incelendiği çalışmaların 

yetersiz olduğu görülmektedir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na başvurulmuş ve 05.11.2014 tarih ve GO 14/501-

08 kayıt numarası ile onay alınmıştır.  

3.1. Bireyler 

Çalışmanın sonuçlarının istatistiksel anlamda kanıt oluşturabilmesi için gerekli 

vaka sayısını belirlemek amacıyla güç analizi yapıldı. Bu çalışmanın %80 güçte ve 

%1 hata payıyla yapılabilmesi için kontrol grubuna ait ortalama tepe abdüktör 

momentin 0.42 N-m/kg-m, standart sapmanın 0.078 N-m/kg-m olduğu durumda 

momentteki 0.10 N-m/kg-m sapmanın fark edilebilmesi için her bir gruptan en az 16 

bireye ihtiyaç olduğu bulundu (61). 

Bu çalışma öykü, muayene ve radyolojik değerlendirmeler sonucu bilateral diz 

osteoartrit tanısı alan 44 kadın birey ve osteoartrit tanısı almamış olan 20 

asemptomatik kadın bireyden oluşan kontrol grubu olmak üzere 64 bireyin katılımı ile 

gerçekleşti. Bilateral diz osteoartrit tanısı konulan 44 birey, Kellgren&Lawrence 

radyolojik sınıflandırmasına göre iki gruba ayrıldı. Hafif şiddette diz osteoartritli grup 

(evre I-II) ve orta şiddette diz osteoartritli grup (evre III) 22’şer bireyden oluştu. 

Kellgren&Lawrence radyolojik sınıflandırmasına göre evreler beş derecede 

değerlendirilir: 

0: Normal osteoartrit tablosu yok. 

I: Şüpheli ufak osteofit için şüpheli görünüm 

II: Minimal osteofit vardır, eklem aralığı bozulmamıştır. 

III: Orta eklem aralığında orta derecede daralma. 

IV: Şiddetli eklem aralığı büyük oranda bozulmuş ve subkondral kemikte  

 skleroz artışı var (62). 

Her bir bireyin her iki dizindeki evre değeri aynıydı ve bireylerin dominant 

ekstremitesi değerlendirildi.  



  37 

 

Çalışmaya alt ekstremite cerrahisi ve majör travma öyküsü bulunan, bursit, 

tendinopati, ligaman yaralanmaları gibi ortopedik diz yaralanmaları olan, diz 

semptomlarından daha şiddetli bel, kalça ve ayak bileği semptomları olan, yürüyüşünü 

etkileyebilecek nörolojik ve kardiyopulmoner rahatsızlığa sahip olan, ileri derecede 

görme ve işitme bozukluğu ile gut, romatoid artrit gibi romatizmal hastalığı bulunan 

bireyler dahil edilmedi. Bu çalışmaya aydınlatılmış onam formunu okuyan ve 

onaylayan 45-65 yaş arasında olan olgular dahil edildi.  

3.2. Yöntem 

 Çalışmaya dahil edilen her bir bireyin tüm değerlendirmeleri aynı gün 

içerisinde tamamlandı.  

3.2.1. Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş (yıl), boy uzunluğu (m) ve vücut 

ağırlıkları (kg) değerlendirme formuna kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKİ) 

değerleri (kg/m²), vücut ağırlığı boy uzunluğunun karesine bölünerek hesaplandı. 

3.2.2. Yürüme Parametrelerinin Değerlendirmesi 

Kinetik, kinematik ve zaman-mesafe parametreleri değerlendirmek amacıyla 

Hacettepe Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Departmanı Yürüme Analizi 

Laboratuvarında olguların yürüme analizi kayıtları alındı. Tüm veriler 6 infrared 

kamera (50Hz) ve 2 kuvvet platformundan (Bertec Force Plate, USA) oluşan VICON 

Hareket Sistemleri (Workstation version 4.0, Oxford, UK) kullanılarak 8☓4 m. 

yürüyüş yolunda kaydedildi. VICON Klinik Yönetim Protokolüne göre belirlenmiş 

anatomik bölgelere yansıtıcı belirteçler yerleştirildi (63). 

VICON Klinik Yönetim Protokolüne göre belirlenmiş anatomik bölgeler: 

 Superior iliak anterior çıkıntı 

 Sakral 2 vertebra spinoz prosesi 

 Trokanter majör ile lateral femoral kondil düzleminde herhangi bir nokta 

 Lateral femoral kondil 
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 Lateral femoral kondil ile lateral malleol düzleminde herhangi bir nokta 

 Lateral malleol 

 2. ve 3. Metatarsal başların arası 

 Kalkaneal topuk 

Bireylerden rahat hissettikleri hızda yalın ayak yürümeleri istendi ve her bir 

olgu için en iyi 5 yürüyüşün ortalaması alınarak kinetik, kinematik ve zaman-mesafe 

verileri elde edildi. Kinetik parametrelerden kalça, diz, ayak bileği sagital ve frontal 

düzlem moment değerleri; kinematik parametrelerden pelvisin sagital ve frontal 

düzlem eklem açıları ve kalça, diz, ayak bileği sagital düzlem eklem açıları; zaman-

mesafe parametrelerinden kadans, duruş fazı uzunluğu, çift adım uzunluğu, yürüme 

hızı, adım genişliği, tek destek süresi, çift destek süresi değerlendirildi.  

3.2.3. Denge Değerlendirmesi 

Berg Balance Scale (Berg Denge Ölçeği) 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin statik ve dinamik dengelerini 

değerlendirmek amacıyla standardize (ICC=0.97) bir ölçek olan Berg Denge 

Ölçeği’nin Türkçe versiyonu kullanıldı (64). Ölçek 14 bölümden oluşmaktadır ve her 

bir bölüm 0-4 arasında puanlanmaktadır. Ölçeğin puanlanması her bir bölümden 

alınan puanların toplanmasıyla olur. Ölçekten elde edilen sonuca göre; ≤20 tekerlekli 

sandalye seviyesini, >20≤40 yardımla yürümeyi, >40≤56 bağımsız olmayı ifade eder 

(64). 

3.2.4. Diz Fonksiyonları Değerlendirmesi 

Kas Kuvveti ve Eklem Pozisyon Hissi Değerlendirmesi 

Olguların kas kuvveti ve eklem pozisyon hissi testleri, güvenilir ve geçerli olan 

Biodex System3 Pro (Biodex Medical Systems Shirley N.Y.11967 USA) cihazı 

kullanılarak yapıldı (65). Kas kuvveti değerlendirmesi, 90°/sn, 120°/sn açısal 

hızlarında 5 tekrarlı, 180°/sn açısal hızında 10 tekrarlı ve her test aralığı 20 sn. olacak 

şekilde programlandı (66). Hastalar dinamometrenin koltuğuna kalça ve diz 

pozisyonları 90º fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlanmış ve kuvvet yayılımı 

olmaması için uylukları ve gövdeleri kayışla koltuğa sabitlendi. Testler öncesi 
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öğrenme seansı ve test sırasında sözel motivasyon uygulandı. Hastaların izokinetik 

değerlendirilmesi sonucunda diz fleksör ve ekstansör kasının maksimum kuvvet 

kapasitesini gösteren tepe tork/vücut ağırlığı (PT/BW) (%) ve set boyunca kasın torku 

devam ettirebilme kapasitesini gösteren toplam iş (TW) hesaplanarak kaydedildi (67). 

Eklem pozisyon hissi testleri, diz eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde 

sıklıkla kullanılan, güvenilir ve geçerli olduğu bildirilen 30°, 45° ve 60° hedef açıları 

kullanılarak test edildi (68). Testler oturur pozisyonda ve gözler kapalı şekilde 

uygulandı. Bireyin dizi hedef açıya getirilerek bu açıyı öğrenmeleri istendi. Birey test 

pozisyonunu öğrendiğini onayladığında hastanın dizi 90° fleksiyona getirilerek 

bireyin hedef açıya dizini getirmesi istendi. Testler 5 sn. dinlenme aralıkları ile 3 kez 

tekrar edildi ve her bir birey için 3 değerlendirmenin ortalaması alındı. 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS) (Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score) 

Bu çalışma kapsamında diz osteoartritli hastaların ağrı, fonksiyonel durum, 

günlük yaşam aktivitesi ve yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Roos ve ark. 

(69) tarafından geliştirilen ve güvenilir ve geçerli (ICC> 0.75) olduğu bildirilen KOOS 

ölçeğinin Türkçe versiyonu kullanıldı (70). Ölçek ağrı, dize bağlı yaşam kalitesi, 

günlük yaşam aktiviteleri, spor ve boş zaman aktivitelerinde fonksiyonel durum olmak 

üzere beş alt gruptan oluşmaktadır. Olgular soruları geçen haftayı dikkate alarak 

cevaplamaktadırlar. Her bir alt test 0 ile 100 puan arasında toplam değer almakta olup, 

100 puan problem olmadığını belirtirken 0 puan çok şiddetli problem olduğunu 

göstermektedir.  

Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi (KOS-ADLS) (Knee 

Outcome Survey-ADLS) 

Çalışma kapsamında bireylerin günlük aktivitelerindeki semptomları ve 

fonksiyonel limitasyonları değerlendirmek amacıyla KOS-ADLS’nin geçerli ve 

güvenir (ICC=0.89-0.99) olan Türkçe versiyonu kullanıldı (71). Test semptomlarla 

ilgili ağrı, katılık, şişme, gevşeme/dizin bükülmesi, güçsüzlük ve topallama olmak 

üzere altı soru içermekteydi. Ayrıca yürümek, merdiven çıkmak, merdiven inmek, 

ayakta durmak, diz çökmek, çömelmek, bükülü dizle oturmak ve sandalyeden 
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kalkmak olmak üzere fonksiyonel limitasyonlarla ilgili sekiz soru içermekteydi. Test 

0-5 arasında puanlanır. Hastanın her bir sorudan aldığı puanlar toplanır ve toplam puan 

70’e bölünür ve 100 ile çarpılır. Örneğin; hasta 12 soruda ilk kolonu ve iki soruda 

ikinci kolonu işaretlemiş olsun. 12×5=60, 2×4=8 ve toplam puan 68’dir. KOS-ADLS 

puanı 68/70×100= %97 olur (71,72).  

Bireylerin diz instabilite seviyesi KOS-ADLS ölçeğinin içerdiği 

‟Gevşeme/dizin bükülmesi sizi hangi oranda rahatsız edip engellemektedir?’’ 

sorusuna 6-puanlı sayısal skalaya göre verdikleri cevap sonucunda değerlendirildi 

(72). 

Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) (Health Assessment Questionnaire) 

HAQ fiziksel özürü değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş standardize (ICC= 

0.95) bir sağlık değerlendirme anketidir (73, 74). Giyinip-kuşanma, doğrulma, yemek 

yeme, yürüme, hijyen, uzanma, kavrama ve günlük işlerden oluşan sekiz aktiviteyi 

değerlendirir. Yirmi sorudan oluşan anketin her bir bölümü ayrı puanlanıp, sekiz 

bölümün puan ortalaması alınarak 0-3 arasında değişebilen tek bir HAQ puanı 

belirlenmektedir. (0: aktiviteyi hiç zorluk çekmeden yapma; 1: biraz zorlukla yapma; 

2: çok zorlukla yapma; 3: hiç yapamama). Anketten elde edilen sonuca göre bireyler 

aşağıdaki gibi ifade edilir; 

0-0,5:  Hasta kendi kendine yetebilmektedir. 

0,5-1,25: Hasta orta derecede kendi kendine yetebilmekte ve günlük yaşam 

aktivitelerinde ufak problemler yaşamaktadır. 

1,25-2: Hasta kendi kendine yetebilmeyi sürdürmekte fakat günlük yaşam 

aktivitelerinde büyük problemler yaşamaktadır. 

2-3: Hasta ciddi derecede bağımlıdır. 

Süreli Fonksiyonel Performans Testleri 

Fonksiyonel performans testleri her bir test parametresinin üç tekrarının 

ortalaması alınarak puanlandı. Tüm ölçümler kronometreyle yapılıp puanlama saniye 

(sn.) olarak kaydedildi. 
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Tempolu 50 m. yürüme: Hastadan 50 m. yürüme yolunda kendi belirlediği 

tempoda mümkün olduğunca hızlı yürümesi istendi. ‘Başla’ komutuyla hasta 

yürümeye başladığı anda süre başlatıldı ve yürüme yolu tamamlandığında süre 

durduruldu.  

 Merdiven inip-çıkma: Hastadan 12 basamaklı merdiveni tutunmadan çıkması 

ve hiç beklemeden inmesi istendi. Başla komutuyla süre başlatıldı ve son basamak 

inildiği anda süre durduruldu.  

 Kalk ve Yürü Testi: Denge fonksiyonunu da değerlendirmede kullanılan bu 

testte hastadan sandalyenin kollarına tutunmaksızın oturduğu yerden kalkması, 3m. 

yürüdükten sonra bir yere dokunmaksızın geri dönmesi sandalyeye doğru yürüyerek 

tekrar oturur pozisyona geçmesi istendi. 

 Otur-kalk: Hastadan sandalyenin kollarına tutunmadan beş defa yapabileceği 

en hızlı tempoda sandalyeye oturup sandalyeden kalkması istendi. ‘Başla’ komutuyla 

süre başlatıldı ve beşinci otur-kalk tamamlandığında süre durduruldu (75, 76). 

Ağrı Değerlendirmesi 

 Çalışmada diz osteoartritli bireylerin istirahat ve aktivite ağrı şiddetini 

değerlendirmek amacıyla Vizuel Analog Skalası (VAS) kullanıldı. 100mm’lik yatay 

çizginin sol ucu ‘’hiç ağrım yok’’ sağ ucu ‘’çok şiddetli ağrım var’’ ifadeleriyle 

tanımlandı ve hastadan kendi ağrı durumunu bir çizgi çizerek belirtmesi istendi. Sol 

uçtan hastanın işaretlediği yere kadar olan kısım ölçülerek cm. cinsinden kaydedildi.  

3.3. İstatistiksel Analizler 

İstatistiksel analizlerde SPSS for Windows v. 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

ABD) yazılımından yararlanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov veya 

Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Demografik veriler, denge, kas kuvveti, 

eklem pozisyon hissi, yürüme analizi ve günlük yaşama ait parametreler tanımlayıcı 

analizler ile değerlendirildi ve ortanca ve çeyreklerarası aralık olarak verildi. 

Değerlendirilen parametreler ve demografik bilgilerin (yaş, boy, kilo ve VKİ) normal 

dağılım göstermediği belirlendiğinden, bu parametreler ve ordinal diz osteoartrit 

evresi değişkenleri Kruskal-Wallis testi kullanılarak karşılaştırıldı. Parametreler arası 
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ilişkiler için korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile 

hesaplandı. İstatistiksel anlamlılık için toplam Tip 1 hata düzeyi %5 olarak kabul 

edildi. 

Kruskal-Wallis testi sonucunda gruplar arası fark bulunduğu durumlarda, 

farkın hangi gruptan kaynaklandığının bulunması için Mann-Whitney U testine 

başvuruldu. İstatistiksel sonuçlar Bonferroni düzeltmesi ile değerlendirilirdi. 

İstatistiksel anlamlılıkta Tip 1 hata düzeyi %0,17 (%5/3) olarak kabul 

edildi.Korelasyon analizlerinde ilişki düzeyi aşağıdaki gibi derecelendirildi (77); 

 0–0.20 zayıf ilişki 

 0.21–0.40 düşük düzeyde ilişki 

 0.41–0.60 orta düzeyde ilişki 

 0.61–0.80 kuvvetli ilişki 

 0.81–1.00 çok kuvvetli ilişki 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Bu çalışmada, diz osteoartritli grupların kontrol grubuna göre yaş, vücut 

ağırlığı ve VKİ değerlerinin daha fazla olduğu (p<0,017), boy uzunluklarının ise tüm 

gruplarda benzer olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik bilgileri. 

                                                                                                       Grupların İkili Karşılaştırılması 

 

Demografik Bilgiler            Kontrol            Hafif                Orta                               p               p                        p                 p 
     

              n=20             n=22               n=22                                            Kontrol           Kontrol         Hafif 

                            ve                      ve                ve 
                                     Ort (%25-%75)  Ort (%25-%75)  Ort (%25-%75)                            Hafif                  Orta               Orta 

 

Yaş (yıl)                   48,50 (46-50,50)    53 (50-60)       57 (53-61)                  <0,001✶        0,002◆          <0,001◆      0,100 

Boy (m)                  1,60 (1,55-1,62)  1,55 (1,53-1,6) 1,55(1,52-1,58)                 0,108                                

Vücut  

Ağırlığı (kg)  63,5 (58,5-72,5)   76 (70-83)         86 (66-95)                 < 0,001✶       0,001◆           0,001◆         0,226 

VKİ                 23,79 (22,80-29,24) 30,97 (27,23-34,58)  31,68(27,70-36,66)    <0,001✶       0,001◆         <0,001◆       0,342 

VKİ: Vücut kütle indeksi; ✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi; ◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni 

düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta hata düzeyi p<0.017 kabul edildi.) 

 

4.2. Semptom ve Fonksiyonel Test Bulguları 

Bireylerin aktivite sırasındaki ağrı şiddeti incelendiğinde, orta şiddetli diz 

osteoartritli grubun ağrı şiddetinin hafif diz osteoartritli gruba göre daha fazla olduğu 

bulundu (p<0,001) fakat her iki grubun istirahat ve gece ağrı şiddeti arasında ise fark 

olmadığı saptandı (p=0,208).  

Fonksiyonel testlerin (50 m. yürüme, Merdiven çıkıp-inme, Kalk ve Yürü 

Testi, 5 tekrarlı oturup kalkma) her bir parametresinde elde edilen sonuçların her bir 

grup için ikili karşılaştırmasında fark tespit edildi (p<0,017). Fark evre ilerledikçe 

fonksiyonel testleri tamamlama süresinin artmasıyla kendini göstermekteydi (Tablo 

4.2.) (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.2. Semptom ve fonksiyonel testlerin sonuçları. 

   

Semptom ve                                Kontrol                        Hafif                      Orta                     p        

Fonksiyonel Testler            n=20                          n=22                      n=22                                   

                                Ort (%25-%75)          Ort (%25-%75)       Ort (%25-%75)                       

 

VAS İstirahat (cm)          ,00                            ,90 (0-2,5)              2 (0-3.7)             <0,001✶         

VAS Gece (cm)                        ,00                          2,95(,70-4,30)      3,2 (1,6-6,3)           <0,001✶                

VAS Aktivite (cm)         ,00                           5,05(4-6,4)         7,95 (7,2-8,3)           <0,001✶        

50m. Yürüme (sn)           26,91(26,06-27,86)   30,14 (28,40-36,26)  35,66(30,54-38,74)    <0,001✶        

Merdiven 

İnip-Çıkma (sn)               8,35 (7,89-8,65)     13,30(10,63-16,28)    17,5(14,33-21,71)       <0,001✶       

KYT (sn)              6,13(5,78-6,38)      7,74(6,96-8,73)           9,24(8,87-10,49)        <0,001✶       

Otur-Kalk (sn)                 9,12(8,99-9,61)      11,72(9,93-15)           16,53 (13,87-18,54)     <0,001✶              

VAS: Vizuel analog skalası; KYT: Kalk ve yürü testi; ✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi. 

Tablo 4.3. Semptomlar ve fonksiyonel test sonuçlarının ikili karşılaştırılması. 

 

Semptom ve                                         p                                   p                                       p 

Fonksiyonel       

Testler                               Kontrol                       Kontrol                               Hafif 

                                   ve                                ve                                     ve 

                                                           Hafif                             Orta                                 Orta 

VAS İstirahat (cm)            <0,001◆                         <0,001◆                      0,208 

VAS Gece (cm)                          <0,001◆                         <0,001◆                      0,188 

VAS Aktivite (cm)            <0,001◆                        <0,001◆                   <0,001◆ 

50m. Yürüme (sn)                         <0,001◆                        <0,001◆                     0,012◆ 

Merdiven İnip-Çıkma (sn)            <0,001◆                        <0,001◆                     0,002◆ 

KYT (sn)                           <0,001◆                        <0,001◆                   <0,001◆ 

Otur-Kalk (sn)                               <0,001◆                       <0,001◆                     0,005◆ 

VAS: Vizuel analog skalası; KYT: Kalk ve yürü testi; ◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni 

düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta hata düzeyi p<0.017 kabul edildi.) 
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4.3. Ölçek Bulguları 

KOOS değerlendirmesinde, spor parametresinde orta şiddetli osteoartritli 

grupta azalma bulundu (p<0,017). Bu parametre dışındaki dört alt test sonuçlarının diz 

osteoartritli gruplarda kontrol grubuna göre azaldığı (p<0,017), hafif ile orta şiddetli 

osteoartrit gruplarının ikili karşılaştırmasının ise benzer olduğu bulundu (p>0,05) 

(Tablo 4.4.) (Tablo 4.5.). 

Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ), Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz 

Testi (KOS-ADLS) ve Berg Denge Ölçeğinde tüm gruplar arasında fark olduğu 

bulundu (p<0,017) (Tablo 4.4.). Tüm bu değerlendirmelerde osteoartrit evre değeri 

arttıkça HAQ değerlendirmesinde kendine yetebilmenin azaldığı, KOS-ADLS ve 

Berg Denge Ölçeği puanlarının azaldığı görüldü. KOS-ADLS testinden 

hesapladığımız diz instabilitesi değerinde diz osteoartrit gruplarında kontrol grubuna 

göre instabilitenin arttığı bulundu (p<0,017) (Tablo 4.4.) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.4. Bireylerin ölçek sonuçları. 

   

Anket                                    Kontrol                         Hafif                         Orta                         p                

Bulguları      n=20                            n=22                          n=22                                     

            Ort (%25-%75)             Ort (%25-%75)       Ort (%25-%75)                     

KOOS Belirtiler                     100                     60,72 (50-71,43)       50 (35,72-57,15)        <0,001✶      

KOOS Ağrı                     100                 51,39(30,56-61,12)    38,89(33,34-41,67)       <0,001✶     

KOOS Fonksiyon                    100                 59,56 (41,18-67,65)  39,71 (33,83-55,89)       <0,001✶     

KOOS Spor                     100                  17,50 (0-35)                    0 (0-10)                <0,001✶     

KOOS Yaşam Kalitesi             100                     25 (25-43,75)        28,12 (18,75-37,50)       <0,001✶    

HAQ                       ,00                  0,38 (0,25-0,50)         0,52 (0,45-0,75)           <0,001✶     

KOS-ADLS                     100                47,14 (38,57-61,42)   38,57 (32,85-47)            <0,001✶     

BERG                       56                      55 (54-56)                  52 (51-55)                <0,001✶    

DİZ İNSTABİLİTESİ               5                       3,50 (2-5)                      2 (1-4)                    <0,001✶     

KOOS: Diz incinme ve osteoartrit sonuç skoru; HAQ: Sağlık değerlendirme anketi; KOS-ADLS: 

Günlük yaşam uğraşlarına ilişkin diz testi; ✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi. 
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Tablo 4.5. Bireylerin ölçek sonuçlarının ikili karşılaştırması. 

 
Anket                                             p                                            p                                 p 
Bulguları                                 Kontrol                                    Kontrol                        Hafif 
                                                    ve                                            ve                               ve 
                                                  Hafif                                       Orta                             Orta 

 

KOOS Belirtiler                   <0,001◆                                 <0,001◆                    0,034 

KOOS Ağrı                   <0,001◆                                 <0,001◆                    0,042 

KOOS Fonksiyon                  <0,001◆                                 <0,001◆                    0,020 

KOOS Spor                   <0,001◆                                 <0,001◆                          0,006◆ 

KOOS Yaşam Kalitesi           <0,001◆                                 <0,001◆                    0,538 

HAQ                    <0,001◆                                 <0,001◆                   0,003◆ 

KOS-ADLS                   <0,001◆                                 <0,001◆                   0,015◆ 

BERG                    <0,001◆                                 <0,001◆                          0,002◆ 

DİZ İNSTABİLİTESİ           <0,001◆                                 <0,001◆                          0,035 

KOOS: Diz incinme ve osteoartrit sonuç skoru; HAQ: Sağlık değerlendirme anketi; KOS-ADLS: 

Günlük yaşam uğraşlarına ilişkin diz testi; ◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni düzeltmesi ile 

değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta hata düzeyi p<0.017 kabul edildi.) 

 

4.4. Eklem Pozisyon Hissi Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin 30°’de test edilen eklem pozisyon hissi ölçüm 

sonuçlarında kontrol ve hafif osteoartritli grup arasında fark olmadığı bulundu 

(p>0,05). Aynı ölçüm derecesinde, orta şiddetli osteoartrit grubunda hedeflenen 

açılardaki sapmanın kontrol grubu ve hafif osteoartritli gruba göre daha fazla olduğu 

saptandı (p<0,017). 45° ve 60°’lerde değerlendirilen eklem pozisyon hissi ölçüm 

sonuçlarında ise gruplar arasında fark olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.6.) 

(Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.6. Eklem pozisyon hissi test sonuçları.  

   

Eklem Pozisyon Hissi                Kontrol                    Hafif                        Orta                        p               

Bulguları                                       n=20                      n=22                       n=22                               

                                  Ort (%25-%75)     Ort (%25-%75)        Ort (%25-%75)                   

 

Hedef açı 30°           28,16 (25,50-31,16)     30,16 (24,33-33)      25,16 (21,66-27,33)     0,011✶       

Hedef açı 45°           43,66 (40-46,66)        43,16 (39,66-47,66)   42,33 (33,66-45,66)     0,304 

Hedef açı 60°          56,50 (51,83-60,16)    56,33 (54-58,33)        52,50 (51,33-55,33)     0,050 

  ✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi. 

 

Tablo 4.7. Eklem pozisyon hissi test sonuçlarının ikili karşılaştırması. 

 
Eklem Pozisyon Hissi                           p                                 p                                     p 
Bulguları                                        Kontrol                        Kontrol                             Hafif 
                                                            ve                                ve                                    ve 
                                                         Hafif                            Orta                                 Orta 

 

Hedef açı 30°                             0,614                           0,014◆                  0,007◆ 

Hedef açı 45°                   0,529                           0,194                   0,213 

Hedef açı 60°                   0,950                           0,050                  0,020 

◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta 

hata düzeyi p<0.017 kabul edildi.) 

 

4.5. Kas Kuvveti Bulguları 

Katılımcıların kas kuvveti değerlendirme sonuçları karşılaştırıldığında, 90°/sn 

açısal hızda tepe diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetinin hafif ve orta osteartritli 

bireylerde kontrol grubuna göre daha düşük olduğu bulunurken (p<0,017), hafif ile 

orta osteartritli gruplar arasında fark olmadığı bulundu (p>0,05). 90°/sn açısal hızda 

ekstansiyon yönünde toplam işe baktığımızda (TW) kontrol grubuna göre hafif ve orta 

osteoartritli gruptaki bireylerin toplam iş miktarında azalma tespit edildi (p<0,017). 

Bu parametrede osteoartritli grupları karşılaştırdığımızda hafif ile orta osteoartritli 

grupların sonuçlarının benzer olduğu bulundu (p>0,05). Fleksiyon yönde TW’nin ise 
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orta osteoartritli grupta kontrol grubuna göre azaldığı bulundu (p<0,017) fakat bu 

parametrede hafif şiddetli osteoartrit grubu ile kontrol ve orta şiddetli osteoartrit 

gruplarının ikili karşılaştırma sonuçları benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.8.) (Tablo 4.9.). 

120°/sn açısal hızda tepe ekstansiyon kas kuvveti değeri hem hafif hem de orta 

osteoartritli bireylerde kontrol grubuna göre azalma bulunurken (p<0,017), 

ekstansiyon yönünde toplam iş değeri kontrol ve hafif şiddetli osteoartrit grupları 

arasında benzerken (p>0,05), orta şiddetli osteoartrit grubunda hem kontrol hem de 

hafif şiddetli osteoartrit grubuna göre azaldığı tespit edildi (p<0,017). Fleksiyon 

yönünde TW değerinde ise anlamlı azalma kontrol ile orta şiddetli osteoartrit grupları 

arasında bulundu (p<0,017) (Tablo 4.8.) (Tablo 4.9.). 

180°/sn açısal hızda tepe ekstansiyon kas kuvveti değerinde tüm gruplar 

arasında fark vardı (p<0,017) ve osteoartrit şiddeti arttıkça kas kuvvetinin azaldığı 

bulundu. Fleksiyon tepe kas kuvveti değerinde kontrol grubuna göre orta şiddetli 

osteoartrit grubunda azalmanın anlamlı olduğu görülürken (p<0,017), diğer gruplar 

için bu değerin benzer olduğu bulundu (p>0,05). Ekstansiyon yöndeki toplam iş 

değerinin orta osteoartritli bireylerde kontrol grubu ve hafif osteoartritli bireylere göre 

azaldığı saptandı (p<0,017). Ancak bu değerin kontrol ve hafif şiddetli osteoartrit 

grubu için benzer olduğu görüldü (p>0,05). Fleksiyon yöndeki TW değerinde ise 

azalmanın kontrol grubuna göre orta şiddetli osteoartrit grubunda olduğu bulundu 

(p<0,017) (Tablo 4.8.) (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.8. Kas kuvveti sonuçları.  

   

İzokinetik                             Kontrol                         Hafif                         Orta                             p                    

Bulguları       n=20                           n=22                         n=22                                              

                                          Ort (%25-%75)          Ort (%25-%75)       Ort (%25-%75)                      

 

90° Ekstansiyon PT/BW          119,95 (116,70-133,55)        74,05 (51-112,40)                60 (43,40-89,70)                  <0,001✶        

90° Fleksiyon PT/BW                 55 (43,05-57,50)               39,85 (23,30-52)                   33,06 (14,90-47,20)              0,001✶        

90° Ekstansiyon TW                358,80 (315,65-370,70)      239,40 (165,90-345,50)       218,85 (131,50-259,40)        <0,001✶          

90° Fleksiyon TW               150,10 (111,90-192,65)      141,55 (69,60-172,50)            83,80 (33,10-156,20)            0,015✶ 

120° Ekstansiyon PT/BW        111,60 (95,70-123,55)     77,40 (63,60-100,70)             70 (46-82,80)                     <0,001✶        

120° Fleksiyon PT/BW             53,35 (37,80-58,70)     38,50 (29,20-47,70)               30,10 (9-43,30)                  <0,001✶       

120° Ekstansiyon TW             335,80 (264,70-368,25)       259,60 (210,80-364,60)        201,75 (151,20-255,30)       <0,001✶       

120° Fleksiyon TW             182,75 (111,40-200,55)       139,50 (100,60-183,60)           83,60 (10,10-133,10)           0,005✶       

180° Ekstansiyon PT/BW         80,40 (75,20-104,20)    66,50 (55,50-80,60)                53,40 (36,80-66,20)            <0,001✶         

180° Fleksiyon PT/BW             43,70 (32,60-49,40)          30,30 (20,60-37,20)                 19 (7,50-31,70)                     0,005✶       

180° Ekstansiyon TW             443,30 (416,20-624,15)       403 (326,50-524,20)             320,70 (242,20-409,70)        <0,001✶       

180° Fleksiyon TW             242,25 (158,25-299,05)       182,05 (92,90-279,60)           126 (4,70-148,70)                  0,004✶      

PT/BW: Tepe torku/vücut ağırlığı; TW: Toplam iş; ✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi. 
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Tablo 4.9. Kas kuvveti sonuçlarının ikili karşılaştırması. 

 
İzokinetik                                           p                                   p                                     p 
Bulguları                                       Kontrol                        Kontrol                            Hafif 
                                                           ve                                 ve                                  ve 
                                                        Hafif                             Orta                               Orta 

90° Ekstansiyon PT/BW                0,001◆                    <0,001◆                          0,091 

90° Fleksiyon PT/BW                    0,007◆                    <0,001◆                0,260 

90° Ekstansiyon TW             0,008◆                    <0,001◆                          0,133 

90° Fleksiyon TW              0,227                      0,003◆                          0,139 

120° Ekstansiyon PT/BW              0,005◆                    <0,001◆                          0,023 

120° Fleksiyon PT/BW                  0,027                    <0,001◆                 0,044 

120° Ekstansiyon TW             0,158                    <0,001◆                 0,015◆ 

120° Fleksiyon TW             0,227                      0,002◆                 0,030 

180° Ekstansiyon PT/BW              0,002◆                    <0,001◆                 0,005◆ 

180° Fleksiyon PT/BW                  0,050                      0,003◆                 0,073 

180° Ekstansiyon TW             0,030                    <0,001◆                 0,014◆ 

180° Fleksiyon TW             0,339                      0,001◆                 0,027 

PT/BW: Tepe torku/vücut ağırlığı; TW: Toplam iş; ◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni 

düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta hata düzeyi p<0.017 kabul edildi. 

 

4.6. Yürüme Analizi Bulguları   

Çalışmaya dahil edilen bireylerden orta şiddetli osteoartrit grubundaki 

bireylerin yürümenin zaman-mesafe parametrelerinden kadans, duruş fazı uzunluğu, 

çift adım uzunluğu, yürüme hızı ve çift destek süresi değerlerinde hem kontrol grubu 

hem de hafif şiddetli osteoartrit grubuna göre fark olduğu bulundu (p<0,017) fakat bu 

parametrelerde kontrol ile hafif osteoartritli grubun sonuçları benzerdi (p>0,05). 

Kadans, çift adım uzunluğu, yürüme hızı değerlerinin orta şiddetli osteoartrit 

grubunda azaldığı; çift destek süresi ve duruş fazı uzunluğu değerlerinin ise arttığı 

görüldü (p<0,017). Tek destek süresi değerinde hafif osteoartritli bireylerde diğer 
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gruplara göre azalma olduğu bulundu (p<0,017). Kontrol ve orta şiddetli osteoartrit 

grupları arasında tek destek süresi değerinde fark olmadığı saptandı (p>0,05). Adım 

genişliği sonuçları tüm gruplar için benzerdi (p>0,05). 

4.6.1. Kinematik Bulgular 

Duruş fazında pelvik tilt açısının orta osteoartritli bireylerde kontrol ve hafif 

osteoartritli bireylere göre arttığı bulundu (p<0,017). Orta duruş fazında pelvik 

elevasyon değerinde ise osteoartritli bireylerin değerlerinin kontrol grubuna göre 

azaldığı bulundu (p<0,017). Yüklenme cevabı fazında kalça addüksiyon ve sallanma 

fazında kalça abdüksiyonu değerlerinin tüm gruplar için benzer olduğu tespit edildi 

(p>0,05). 

Sagital düzlemde diz tepe açı değerleri tüm gruplar için benzerdi (p>0,05). İlk 

temastaki açı değeriyle sallanma fazındaki diz tepe fleksiyon açı değeri arasında 

hareket boyunca oluşan açı değişimi değerinde gruplar arasında fark olmadığı bulundu 

(p>0,05). Kalça ekleminde ilk temas ile duruş fazının son bölümü aralığında 

gerçekleşen ekstansiyon açı değişimi değerinde gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). 

Ayak bileğinin ilk temas ile duruş fazının son bölümü aralığında gerçekleşen 

dorsifleksiyon açı değişimi değerinde orta şiddetli osteoartrit grubunda hafif şiddetli 

osteoartrit grubuna göre artma bulunurken (p<0,017), bu değer diğer gruplarda 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10.) (Tablo 4.11.). 
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Tablo 4.10. Yürümenin zaman-mesafe ve kinematik sonuçları. 

   

Zaman-Mesafe ve                           Kontrol                       Hafif                      Orta                       p 

Kinematik                                         n=20                          n=22                      n=22     

Bulguları                                    Ort (%25-%75)         Ort (%25-%75)     Ort (%25-%75)     

                                       

Kadans (adım/dk.)   117 (112-123)            121 (117-124)       105 (98,60-114)           <0,001✶ 

Duruş Fazı Uzunluğu (%)   60,20 (59,50-62)        61,75 (60,20-63)   64,15 (62,50-65,20)      <0,001✶ 

Çift Adım Uzunluğu (m.)      1,20 (1,12-1,27)        1,17 (1,11-1,28)      1,04 (0,99-1,10)         <0,001✶ 

Yürüme Hızı                   1,16 (1,06-1,24)        1,20 (1-1,29)           0,94 (0,81-1,05)         <0,001✶ 

Adım Genişliği (m.)     0,16 (0,14-0,20)        0,19 (0,16-0,22)      0,18 (0,15-0,21)            0,203                

Tek Destek Süresi (sn.)          0,40 (0,38-0,42)        0,38 (0,36-0,40)      0,42 (0,39-0,44)           0,001✶ 

Çift Destek Süresi (sn.)         0,22 (0,19-0,25)        0,22 (0,21-0,25)      0,32 (0,27-0,37)          <0,001✶ 

Pelvis İnternal Rotasyon       5,50 (3-7,50)         4 (2-7)             4 (2-7)                           0,562 

Pelvik Tilt                    9 (6,50-12)         9 (7-13)           16 (11-18)                       0,007✶ 

Pelvik Elevasyon       5 (4-6,50)         2,50 (1-4)             3 (2-4,50)                    <0,001✶ 

Kalça Addüksiyonu             10 (7,50-12)             11 (7,50-12)          12,25 (8-13,50)                0,606 

Kalça Abdüksiyonu     3,75 (2,50-5,25)        2 (1-5)            1 (-1-3)                          0,047✶ 

Ayak Açısı                 24,50 (22-29)            30 (24-39)               31 (25-41)                        0,028✶ 

Ayakbileği 0                  2 (0,50-3)                 6 (4-8)                      1,50 (0-3)                     <0,001✶ 

Ayakbileği 48                13 (12-17)                17 (14-21)                16 (13-19)                        0,044✶ 

Diz 0                  5,50 (3,50-7)       4,50 (2-8)                  3,50 (1-7)                       0,377 

Diz 55                  1,50 (-1-4,50)       1,50 (-2-4)                3 (2-5)                            0,335 

Diz 76                53,50 (50-58)           51,50 (48-54)            51 (43-54)                        0,131 

Kalça 0                32 (26,50-37)           32 (26-36,50)            33 (28-38)                        0,427 

Kalça 56               -11 (-17- -6)             -11,50 (-17- -7)           -4,5 (-11- -2)                   0,033✶ 

Kalça 88                31 (24,50-36,50)      36 (26-39)                 31,50 (29-40)                   0,390 

Ayakbileği Fark               12 (10-14,75)          9,75 (9-13)                 15,25 (10-18)                   0,003✶ 

Diz Fark                49 (43,50-50,50)      47,50 (44-52)            45,50 (42-48)                   0,079          

Kalça Fark                         42 (37,50-45)              45 ( 40-47)                41 (37-44)                       0,324          

✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi.    
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Tablo 4.11. Yürümenin zaman-mesafe ve kinematik sonuçlarının ikili 

karşılaştırması. 

 
Zaman-Mesafe ve                                    p                                    p                                     p 
Kinematik                                          Kontrol                          Kontrol                            Hafif 
Bulgular                                                  ve                                  ve                                   ve 
                                                            Hafif                               Orta                                Orta 
 

Kadans (adım/dk.)                  0,251                           <0,001◆                        <0,001◆ 

Duruş Fazı Uzunluğu (%)                   0,049                           <0,001◆                          0,002◆ 

Çift Adım Uzunluğu (m.)                    0,650                           <0,001◆                        <0,001◆ 

Yürüme Hızı                                 0,579                           <0,001◆                        <0,001◆ 

Tek Destek Süresi (sn.)                       0,013◆                            0,047                        0,001◆ 

Çift Destek Süresi (sn.)                       0,316                           <0,001◆                        <0,001◆ 

Pelvik Tilt                                  0,781                             0,005◆                           0,009◆ 

Pelvik Elevasyon                  <0,001◆                            0,003◆                           0,182         

Kalça Abdüksiyonu                   0,230                             0,023                        0,105 

Ayak Açısı                                 0,040                             0,013◆                           0,534 

Ayakbileği  0                              <0,001◆                             0,665                      <0,001◆ 

Ayakbileği  48                                0,016◆                             0,104                        0,334 

Kalça 56                                 0,714                             0,062                        0,012◆ 

Ayakbileği Fark                                0,046                               0,048                              0,002◆ 

◆p<0.017, Mann-Whitney U testi (Bonferroni düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta 

hata düzeyi p<0.017 kabul edildi.) 

 

            

Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi% 

Şekil 4.1. Ayak bileği eklemi sagital düzlem hareket açı değişimi.  
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   Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.2. Diz eklemi sagital düzlem hareket açı değişimi. 

 

  

    Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.3. Kalça eklemi sagital düzlem hareket açı değişimi 
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4.6.2. Kinetik Bulgular 

Sagital düzlemde duruş fazının son bölümünde ayak bileği eklemi tepe 

eksternal plantarfleksör momentinde gruplar arasında fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

Frontal düzlemde ilk temas fazında oluşan ayak bileği eksternal addüktor 

moment değerinde hafif şiddetli osteoartrit grubunda kontrol grubuna göre azalma 

bulunurken (p<0,017), kontrol ile orta şiddetli osteoartrit ve hafif ile orta şiddetli 

osteoartrit gruplarının sonuçlarının benzer olduğu bulundu (p>0,05). Duruş fazının 

son bölümünde hafif osteoartritli bireylerde hem sağlıklı hem de orta osteoartritli 

bireylere göre addüktör moment değerinde azalma olduğu saptandı (p<0,017). 

Sagital düzlemde diz eklemi ilk tepe fleksör moment değerinin osteoartrit 

gruplarında kontrol grubuna göre azaldığı bulundu (p<0,017). Sallanma öncesi diz 

fleksör moment değerinin orta osteoartritli bireylerde kontrol grubundaki bireylere 

göre azaldığı tespit edildi (p<0,017). Bu parametrelerde kontrol ile hafif şiddetli 

osteoartrit ve hafif ile orta şiddetli osteoartrit grupları arasında ise fark olmadığı 

görüldü (p>0,05).  

Yürüyüşün duruş fazı boyunca diz ekleminde frontal düzlemde oluşan 

eksternal addüktör moment değerinde, hafif osteoartritli bireylerde kontrol grubuna 

göre azalma olduğu bulundu (p<0,017). Frontal düzlemde addüktör moment değerinin 

kontrol ile orta şiddetli osteoartrit ve hafif ile orta şiddetli osteoartrit grupları arasında 

benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). 

Sagital düzlemde kalça tepe eksternal ekstansör moment değerinde orta 

osteoartritli bireylerde azalma olduğu bulundu (p<0,017). Ekstansör moment değeri 

kontrol ve hafif şiddetli osteoartrit grubunda benzerdi (p>0,05). 

Frontal düzlemde ilk temas fazında oluşan kalça eksternal addüktor moment 

değerinde hafif şiddetli osteoartrit grubunda kontrol grubuna göre artma ve orta 

şiddetli osteoartrit grubunda ise kontrol grubuna göre azalma bulundu (p<0,017). 

Yüklenme fazında oluşan ilk tepe eksternal addüktor moment değerinin hafif şiddetli 

osteoartrit grubunda kontrol grubuna göre azaldığı bulunurken (p<0,017) bu değerin 

diğer gruplarda benzer olduğu görüldü (p>0,05). Orta duruş fazındaki eksternal 

addüktor moment değerinin kontrol grubuna ve orta şiddetli osteoartrit grubuna göre 

hafif osteoartritli grupta azaldığı bulundu (p<0,017). Duruş fazının son bölümünde 

gerçekleşen ikinci tepe eksternal addüktor moment değerinde hafif ile orta şiddetli 
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osteoartrit karşılaştırıldığında addüktör momentin hafif osteoartritte azaldığı 

bulunurken (p<0,017), diğer grupların sonuçları ise benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12.) 

(Tablo 4.13.). 

 

Tablo 4.12. Yürümenin kinetik sonuçları. 

   

Kinetik                                    Kontrol                             Hafif                       Orta                         p                

Bulguları                       n=20                               n=22                       n=22                               

                Ort (%25-%75)              Ort (%25-%75)     Ort (%25-%75)                       

 

Ayakbileği Dors/Plan 52     1,60 (1,25-1,65)          1,30 (1,20-1,60)       1,50 (1,40-1,70)         0,310       

Ayakbileği Ab/Add 0  0,02 (0-0,02)              -0,02 (-0,04-0)           0 (-0,02-0,01)            0,002✶      

Ayakbileği Ab/Add 52        0,12 (0,02-0,16)        -0,24 (-0,37- -0,10)    0,02 (-0,12-0,12)     <0,001✶     

Diz Fleks/Ekst 18                0,28 (0,15-0,44)        -0,03 (-0,30-0,30)       0 (-0,08-0,14)            0,005 ✶      

Diz Fleks/Ekst 42              -0,36 (-0,55- -0,19)     -0,14 (-0,50-0)           -0,29 (-0,42- -0,20)     0,357 

Diz Fleks/Ekst 56               0,18 (0,10-0,23)          0,15 (0,10-0,20)         0,10 (0,07-0,12)         0,019✶       

Diz Varus/Valgus 0            0,04 (0-0,09)             -0,02 (-0,06- -0,01)     0 (-0,03- 0,02)            0,001✶       

Diz Varus/Valgus 18          0,55 (0,44-0,67)          0,17 (-0,20-0,28)       0,34 (0,10-0,56)         0,001✶     

Diz Varus/Valgus 28          0,31 (0,11-0,38)          0,09 (-0,15- 0,20)      0,19 (0,04-0,50)         0,014✶        

Diz Varus/Valgus 48  0,34 (0,18-0,41)          0,09 (0-023)               0,30 (0,04-0,38)         0,016✶        

Kalça Fleks/Ekst 46          -0,80 (-1- -0,60)          -1 (-1,40- -0,90)         -0,45 (-0,80- -0,30)    <0,001✶       

Kalça Ab/Add 0               0,15 (0,10-0,30)          0,10 (0-0,10)               0 (0-0,10)                   0,005 ✶       

Kalça Ab/Add 12               1,15 (1,10-1,45)          0,90 (0,70-1)               0,95 (0,70-1,30)         0,006✶        

Kalça Ab/Add 36               0,80 (0,70-0,95)          0,60 (0,50-0,70)          0,85 (0,60-1,20)         0,011✶        

Kalça Ab/Add 50               1 (0,70-1,10)               0,75 (0,70-0,90)          0,95 (0,80-1,10)         0,024 ✶       

✶p<0.05, Kruskal-Wallis testi 
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Tablo 4.13. Yürümenin kinetik sonuçlarının ikili karşılaştırması 

 
 Kinetik                                          p                                         p                                  p 
 Bulgular                                  Kontrol                               Kontrol                         Hafif 
                                                     ve                                        ve                                ve 
                                                  Hafif                                    Orta                             Orta 
           

Ayakbileği Ab/Add 0        0,001◆                                0,027                            0,066 

Ayakbileği Ab/Add 52            <0,001◆                               0,166                             0,003◆ 

Diz Fleks/Ekst 18                      0,017◆                      0,001◆                 1,00 

Diz Fleks/Ekst 56                      0,441                      0,009◆                          0,036 

Diz Varus/Valgus 0        0,001◆                               0,030                             0,026 

Diz Varus/Valgus 18      <0,001◆                               0,050                             0,022 

Diz Varus/Valgus 28        0,003◆                               0,860                             0,048 

Diz Varus/Valgus 48         0,007◆                               0,496                             0,030 

Kalça Fleks/Ekst 46        0,046                                  0,008◆                       <0,001◆ 

Kalça Ab/Add 0                      0,016◆                               0,002◆                          0,442 

Kalça Ab/Add 12                      0,001◆                      0,077                0,328 

Kalça Ab/Add 36                      0,017◆                      0,329                            0,006◆ 

Kalça Ab/Add 50                      0,054                                  0,602                            0,008◆ 

Ab/Add: Abdüksiyon/Addüksiyon, Fleks/Ekst: Fleksiyon/Ekstansiyon; ◆p<0.017, Mann-Whitney U 

testi (Bonferroni düzeltmesi ile değerlendirildi ve istatistiksel anlamlılıkta hata düzeyi p<0.017 kabul 

edildi.) 
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             Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.4. Ayak bileği eklemi sagital düzlem moment değişimi. 

 

              

              Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.5. Ayak bileği eklemi frontal düzlem moment değişimi. 
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            Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.6. Diz eklemi sagital düzlem moment değişimi. 

 

              

                   Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.7. Diz eklemi frontal düzlem moment değişimi 
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                Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.8. Kalça eklemi sagital düzlem moment değişimi. 

 

             

                 Yürüyüş Döngüsü Yüzdesi % 

Şekil 4.9. Kalça eklemi frontal düzlem moment değişimi. 
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4.7. Korelasyon Bulguları 

KYT değerleriyle kadans (r= -0,498, p<0,001), çift adım uzunluğu (r=-0,589, 

p<0,001) arasında negatif yönde orta derecede; yürüme hızıyla (r=-0,602, p<0,001) 

negatif yönde kuvvetli derecede; duruş fazı uzunluğu (r=0,480, p<0,001) ile pozitif 

yönde orta derecede; çift destek süresiyle (r=0,612, p<0,001) kuvvetli derecede 

korelasyon olduğu bulundu (Tablo 4.14.).  

KOS-ADLS değerleriyle kadans (r=0,442, p<0,001), çift adım uzunluğu 

(r=0,487, p<0,001), yürüme hızı (r=0,516, p<0,001) arasında pozitif yönde orta 

derecede; duruş fazı uzunluğu (r=-0,582, p<0,001), çift destek süresi (r=-0,597, 

p<0,001) arasında negatif yönde orta derecede ilişki olduğu bulundu. Diz instabilitesi 

sonuçları ile duruş fazı uzunluğu (r=-0,46, p<0,001) arasında negatif yönde orta 

düzeyde; yürüme hızı (r=0,37, p=0,002), kadans (r=0,33, p=0,007), çift adım uzunluğu 

(r=0,33, p=0,008) arasında pozitif yönde düşük düzeyde ilişki görüldü (Tablo 4.14.).  

BERG değerleriyle kadans (r=0,425, p<0,001), çift adım uzunluğu (r=0,507, 

p<0,001), yürüme hızı (r=0,516, p<0,001) arasında pozitif yönde orta derecede; duruş 

fazı uzunluğu (r=-0,484, p<0,001), çift destek süresi (r=-0,530, p<0,001) arasında 

negatif yönde orta derecede ilişki saptandı (Tablo 4.14.).  

Yüklenme fazındaki ilk diz tepe eksternal fleksör moment değeriyle KOS-

ADLS (r=0,308, p=0,007), BERG (r=0,313, p=0,006) arasında pozitif yönde düşük 

derecede ilişki olduğu tespit edildi (Tablo 4.14.).  

  



  62 

 

Tablo 4.14. KYT, KOS-ADLS, BERG, zaman-mesafe parametreleri ve diz ilk tepe 

fleksör moment değerleri arasındaki korelasyon sonuçları. 

           KYT KOS-ADLS BERG 

KYT 1   

KOS-ADLS -0,799** 1  

BERG  -0,736**   0,720** 1 

Kadans -0,498**  0,442**   0,425** 

Duruş Fazı Uzunluğu 0,480**  -0,582**  -0,484** 

Çift Adım Uzunluğu    -0,589**  0,487**   0,507** 

Yürüme Hızı  -0,602** 0,516**  0,516** 

Adım Genişliği 0,126  -0,183   -0,086  

Tek Destek Süresi 0,158  -0,143  -0,207 

Çift Destek Süresi   0,612**  -0,597**  -0,530** 

Diz Fleks/Ekst Moment 

18 

 -0,249*   0,308**  0,313** 

KYT: Kalk ve yürü testi; KOS-ADLS: Günlük yaşam uğraşlarına ilişkin diz testi; ** p<0.01, * p<0.05, 

Spearman testi 

 

Hedef açı 30° ile kadans (r=0,417, p<0,001) ve yürüme hızı (r=0,420, p<0,001) 

arasında pozitif yönde orta derecede; duruş fazı uzunluğu (r=-0,338, p=0,003), tek 

destek süresi (r=-0,389, p=0,001) ve çift destek süresi (r=-0,358, p=0,002) arasında 

negatif yönde düşük derecede ilişki olduğu bulundu (Tablo 4.15.).  

Hedef açı 45° ile kadans (r=0,356, p=0,002), çift adım uzunluğu (r=0,347, 

p=0,002) arasında pozitif yönde düşük derecede; yürüme hızı (r=0,412, p<0,001) 

arasında pozitif yönde orta derecede; çift destek süresi (r=-0,392, p=0,001) arasında 

negatif yönde düşük derecede ilişki olduğu bulundu (Tablo 4.15.). 

60°’de yapılan hedef açı test sonuçları ile kadans (r=0,303, p=0,008), yürüme 

hızı (r=0,305, p=0,007) arasında pozitif yönde düşük derecede; duruş fazı uzunluğu 

(r=-0,399, p=0,001) arasında negatif yönde düşük derecede ilişki olduğu görüldü 

(Tablo 4.15.).  
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Tablo 4.15. Eklem pozisyon hissi ve zaman-mesafe değerleri arasındaki korelasyon 

sonuçları. 

 Hedef açı 

30° 

Hedef açı 

45° 

Hedef açı 

60° 

Kadans  0,417**                    0,356** 0,303** 

Duruş Fazı Uzunluğu   -0,338**  -0,264*  -0,399** 

Çift Adım Uzunluğu  0,223*       0,347**    0,250*    

Yürüme Hızı   0,420**  0,412**   0,305**  

Adım Genişliği  -0,071  -192 18 

Tek Destek Süresi  -0,389** -142 -191 

Çift Destek Süresi  -0,358**  -0,392** -0,290*  

** p<0.01, * p<0.05, Spearman testi 

90°/sn hızda ekstansiyon, fleksiyon PT/BW değerleri ile duruş fazı uzunluğu 

(r=-0,433, p<0,001; r=-0,446, p<0,001) ve çift destek süresi (r=-0,522, p<0,001; r=-

0,452, p<0,001) arasında negatif yönde orta derecede; çift adım uzunluğu (r=0,504, 

p<0,001; r=0,447, p<0,001) ve yürüme hızı (r=0,501, p<0,001; r=0,414, p<0,001) 

arasında pozitif yönde orta derecede ilişki vardı. 90°/sn hızda ekstansiyon PT/BW 

değeri ile kadans arasında düşük derecede korelasyon vardı (r=0,368, p=0,001) (Tablo 

4.16.). 

120°/sn hızda ekstansiyon, fleksiyon PT/BW değerleri ile kadans (r=0,385, 

p=0,001; r=0,352, p=0,002) arasında pozitif yönde düşük derecede; çift adım 

uzunluğu (r=0,533, p<0,001; r=0,473, p<0,001) ve yürüme hızı (r=0,532, p<0,001; 

r=0,501, p<0,001) arasında pozitif yönde orta derecede; duruş fazı uzunluğu (r=-

0,419, p<0,001; r=-0,414, p<0,001) ve çift destek süresi (r=-0,532, p<0,001; r=-0,479, 

p<0,001) arasında negatif yönde orta derecede ilişki bulundu (Tablo 4.16.). 

İzokinetik 180°/sn hızda ekstansiyon PT/BW değeri ile çift adım uzunluğu 

(r=0,528, p<0,001) ve yürüme hızı (r=0,521, p<0,001) arasında pozitif yönde orta 

derece; duruş fazı uzunluğu (r=-0,422, p<0,001) ve çift destek süresi (r=-0,522, 

p<0,001) arasında negatif yönde orta derece; kadans (r=0,366, p=0,001) arasında 

pozitif yönde düşük derecede ilişki bulundu. İzokinetik 180° hızda fleksiyon PT/BW 
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değeri ile çift adım uzunluğu (r=0,371, p=0,001) ve yürüme hızı (r=0,345, p=0,003) 

arasında pozitif yönde düşük derecede ilişki bulundu (Tablo 4.16.).  

Yüklenme fazında diz tepe eksternal addüktor moment değeri ile izokinetik 

90°/sn hızda fleksiyon PT/BW (r=0,359, p=0,002) ve 120°/sn hızda fleksiyon PT/BW 

(r=0,309, p=0,006) arasında pozitif yönde düşük derecede ilişki bulundu (Tablo 4.16.). 

Tablo 4.16. Diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ile zaman-mesafe parametre , 

diz tepe addüktör moment değerleri arasında korelasyon analizi 

sonuçları. 

 90° 

Ekstansiyon  Fleksiyon    
 

PT/BW          PT/BW 

120° 

Ekstansiyon  Fleksiyon 
 

PT/BW          PT/BW 

180° 

Ekstansiyon  Fleksiyon 
 

PT/BW          PT/BW 

Kadans 0,368**           0,247* 0,385**        0,352**

  

0,366**         0,156

  

Duruş Fazı Uzunluğu -0,433**        -0,446**   -0,419**      -0,414** -0,422**         -0,285* 

Çift Adım Uzunluğu 0,504**           0,447**   0,533**           0,473** 0,528**         0,371**

  

Yürüme Hızı 0,501**          0,414** 0,532**          0,501** 0,521**          0,345** 

Adım Genişliği -0,291**        -0,253** -0,303**         -0,138 -0,269*          -0,109

  

Tek Destek Süresi -0,016             0,076 -0,014                -0,015   -0,004             0,137

  

Çift Destek Süresi -0,522**        -0,452**  -0,479**         -0,405**  -0,522**         -0,285*

  

Diz Valg/Var Moment 

18 
0,296**           0,359**  0,240*             0,309** 0,162            0,226* 

Valg/Var: Valgus/Varus; ** p<0.01, * p<0.05, Spearman testi 

 

Yürüme hızı değeri ile orta duruş fazında ayak açısı (r=-0,435, p<0,001 ) 

arasında negatif yönde orta derecede; kalça açı farkı (r= 0,402, p<0,001) arasında 

pozitif yönde orta derece; diz açı farkı (r=0,311, p=0,006) arasında pozitif yönde 

düşük derece; ayak bileği açı farkı (r=-0,387, p=0,001) arasında negatif yönde düşük 

derece; duruş fazının son bölümü diz fleksör momenti (r= 0,356, p=0,002 ) arasında 

pozitif yönde düşük derecede; ve duruş fazının son bölümü kalça ekstansör moment 
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(r=-0,325, p=0,004) arasında negatif yönde düşük derecede; orta duruş fazında diz 

addüktör momenti (r=-0,315, p=0,006) ve orta duruş fazında kalça addüktor moment 

(r=-0,343, p=0,003) arasında negatif yönde düşük derecede ilişki bulundu (Tablo 

4.17.).  

Tablo 4.17. Yürüme hızı ile yürümenin kinematik ve kinetik değerleri arasında 

korelasyon analizi sonuçları. 

 Yürüme Hızı 

Ayak Açısı -0,435**  

Kalça Açı Farkı 0,402* 

Diz Açı Farkı 0,311**  

Ayak Bileği Açı Farkı  -0,387** 

Diz Fleksör Momenti   0,356** 

Kalça Ekstansör Momenti   -0,325**   

Diz Addüktör Momenti  -0,315** 

Kalça Addüktör Momenti -0,343** 

** p<0.01, * p<0.05, Spearman testi 
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5. TARTIŞMA 

 Diz osteoartritli bireylerde yürüme parametreleri, denge, eklem pozisyon hissi, 

kas kuvveti, günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi, fonksiyonel durum ve ağrının 

araştırılması amacıyla planlanan bu çalışma 44 diz osteoartritli ve 20 sağlıklı kadın 

bireyin katılımıyla tamamlandı. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonrası orta 

şiddetli osteoartritli bireylerde kadans, duruş fazı uzunluğu, çift adım uzunluğu, 

yürüme hızı, eklem pozisyon hissinin azaldığı görüldü. Diz osteoartritli bireylerde 

sagital düzlem kalça ve diz açı değişimi sonuçlarının sağlıklı bireylerle benzer olduğu 

bulunurken ayak bileği hareket açısının, anterior pelvik tilt açısının orta şiddetli 

osteoartritli bireylerde arttığı tespit edildi. Sagital düzlemde diz ekleminde ilk tepe 

fleksör moment değerinin diz osteoartrit hastalarında ilk evreden itibaren azaldığı 

bulunurken, ikinci tepe fleksör momentinin ve kalça tepe ekstansör moment değerinin 

orta osteoartritli grupta azalmaya başladığı tespit edildi. Frontal düzlemde alt 

ekstremite moment değerlerinin hafif osteoartritli bireylerde azaldığı görüldü. Kas 

kuvveti, denge ve diz instabilitesinin osteoartrit şiddeti arttıkça azaldığı tespit edildi. 

Çalışmanın sonuçlarına göre diz osteoartritli bireylerde tüm alt ekstremite 

biyomekaniğinin etkilendiği ve hastalığın şiddetine bağlı olarak farklı yürüme 

adaptasyonları geliştiği görülmektedir.  

 Diz osteoartritine sahip bireylerin yürüyüşündeki değişiklikler ve buna bağlı 

olarak günlük yaşam aktivitelerinde meydana gelebilecek olası yetersizlikleri 

araştırmak toplum sağlığı açısından önem kazanmaktadır.  

5.1. Yürüme Parametreleri 

 Diz osteoartritli hastalarla sağlıklı bireyleri karşılaştıran pek çok çalışma, 

zaman-mesafe parametreleri, kinetik ve kinematik değişkenlerdeki değişimleri içeren 

yürüme paternlerini tanımlamışlardır (51, 78, 79). Yürüyüş adaptasyonlarında güçlü 

ve orta derece kanıtlar zaman-mesafe parametrelerinde görülürken, kinematik ve 

eklem moment değişimleri için kanıtlar limitli ya da çelişkilidir (49). 
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5.1.1. Zaman-Mesafe Parametreleri 

 Zaman-mesafe verilerinden elde ettiğimiz sonuçlar osteoartrit şiddetinin 

zaman-mesafe parametreleri üzerine farklı etkileri olduğunu göstermiştir. Taş ve ark. 

(55) osteoartrit şiddetinin etkisi inceledikleri çalışmada evre III grubunda kadans, 

yürüme hızı, çift adım uzunluğunun azaldığını, çift destek süresinin uzadığını ve tek 

destek süresinin kısaldığını bulmuşlardır. da Silva ve ark. (80) diz osteoartritli 

bireylerle sağlıklı bireyleri karşılaştırdıkları çalışmada kadans, yürüme hızı, çift adım 

uzunluğu azaldığını bildirmişlerdir. Yürüme hızıyla diz osteoartrit ilişkisini inceleyen 

farklı çalışmalar (7,47,79,81,82) yürüme hızında azalma bulmuşlardır. Kaufman ve 

ark.’na (79) göre osteoartritli hastalar yürüme hızı ve çift adım uzunluğu 

parametrelerini sürdürebilmek için stratejiler geliştirir ve ileri osteoartritli bireyler 

eksternal eklem momentinden kaçınmak için diz eklemini daha fazla miktarda 

katılaştırmaya yatkındır. Kirtley ve ark. (58) göstermişlerdir ki yürüme hızını 

azaltmak, eklem momentlerini azaltan stratejilerden biridir ve yürüme hızıyla sagital 

düzlem momentleri arasında güçlü bir ilişki vardır.   

 Çalışmamızdan elde ettiğimiz korelasyon sonuçlarına baktığımızda denge ve 

diz stabilizasyon testleri olan KYT, KOS-ADLS ve BERG değerleriyle zaman-mesafe 

verileri arasındaki ilişki, diz osteoartritli bireylerin stabilizasyonu devam ettirebilmek 

için zaman-mesafe parametrelerinde farklı adaptasyonlar geliştirdiklerini 

düşündürmektedir. Bu adaptasyonu geliştirirken adım genişliğini arttırmak yerine 

hastalığın ilk evresinde tek destek süresini azaltarak yapmaktadır. Kadans, duruş fazı 

uzunluğu, çift adım uzunluğu, çift destek süresi ve yürüme hızındaki adaptasyonlar 

ise orta şiddette osteoartritten itibaren görülmeye başlanmaktadır. Bunun nedeni 

denge ve stabilizasyonun hastalık şiddeti artışına bağlı olarak değişmesi sonucu daha 

fazla adaptasyona ihtiyaç duyulması ile ilişkili olabilir. Hedef açı ve kas kuvveti ile 

zaman-mesafe parametreleri arasında olan ilişkide ise evre ilerledikçe artan eklem 

pozisyon hissi ve kas kuvveti kaybının sonucunda oluşan diz instabilitesini 

önleyebilmek için bireylerin kadans, yürüme hızı, çift adım uzunluğunu azaltmış, 

duruş fazı uzunluğu ve çift destek süresini ise arttırmış olabileceklerini 

düşündürmektedir. Özellikle yürüme hızının ve çift adım uzunluğunun hem 

kuadriseps hem de hamstring kas kuvveti değişiminden etkilendiği görülmektedir ve 

bu durum bireylerin kas kuvveti azaldıkça dizin yürüme esnasında kontrolünü 
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sağlayabilmek için yürüme hızını ve çift adım uzunluğunu azalttığı bir adaptasyon 

geliştirdiğini düşündürmektedir. Kadans ise kas kuvveti (90°/sn) ve endurans 

(180°/sn) sonuçlarını veren iki açısal hızda da sadece kuadriseps kas kuvvetinin 

değişiminden etkilenmiştir. Duruş fazı uzunluğu ve çift destek süresinin uzaması her 

iki kasın kas kuvvetinin azalmasıyla ilişkili bulunmasına rağmen kasın enduransını 

değerlendiren 180°/sn açısal hızda ise sadece kuadriseps kas kuvveti ile ilişki bulundu. 

Tüm bunların ışığında kuadrisepsin enduransı azaldığında duruş fazı uzunluğunu, çift 

destek süresini uzatıp, kadansı azaltarak bireylerin yürüme esnasında dengesini ve diz 

stabilitesini korumaya çalıştığı düşünülmektedir.  

 Tüm bu verilerin sonucunda, diz stabilitesini ve dengeyi koruyabilmek için 

osteoartritli bireyler hastalığın başlangıcında tek destek süresinde adaptasyona giderek 

her iki ekstremitenin yerle temas süresini uzatmıştır. Kas kuvvet kaybı, denge kaybı 

ve diz instabilitesinin daha fazla olduğu orta şiddetli osteoartritte ise bireyler 

yürümede ek adaptasyon geliştirme ihtiyacı duyarak yürüme hızı, kadans, çift adım 

uzunluğunu azaltmış, duruş fazı uzunluğu ve çift destek süresini arttırdığını 

göstermektedir. 

5.1.2. Kinematik Parametreler 

 Yürümenin kinematik parametrelerine ait sonuçlar incelendiğinde, anterior 

pelvik tilt artışının nedenlerinden biri kuadriseps kas kuvvetinin azalması ile ilişkili 

olabilir. Kuadriseps kas kuvvetindeki azalma sonucu patellofemoral eklem üzerinde 

artacak olan kuvveti azaltmak için pelvisin anterior tilti artmış olabilir. Diz 

osteoartritli bireylerde anterior pelvik tiltteki artışın bir diğer nedeni, kalça ekstansör 

kaslarının kuvvet kaybı olabilir. Perry (28) anterior pelvik tilt ile zayıf kalça 

ekstansörleri arasında ilişki olduğunu belirtmiş, Hinman ve ark. (83) yaptıkları 

çalışmada diz osteoartritli hastalarda kalça ekstansör kaslarının zayıflığını tespit 

etmişlerdir. Orta duruş fazında pelvisin sadece kalça tarafından kontrol edildiği 

düşünüldüğünde, azalan pelvik elevasyon açısı özellikle gluteus mediusun 

kontraksiyonunun yetersiz olması ile ilişkili olabilir.  

 Sağlıklı bireylerle diz osteoartritli bireylerin karşılaştırıldığı çalışmalarda, diz 

eklemi fleksiyon hareket açıklığının azaldığı görülmektedir (84, 85). Bu araştırma 

kapsamında sagital düzlem hareket değişiklikleri her üç eklemde de incelendi. Ayak 
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bileği dorsifleksiyon açı değişimine bakıldığında, osteoartritin ileri evresinde ayak 

bileği dorsifleksiyon açısının arttığı bulundu. Artmış dorsifleksiyon tibianın ileri 

rotasyonuna izin verir ve böylece kompresif diz eklem reaksiyon kuvvetini azaltır 

(86). Sonuç olarak hastalığın ileri evresinde değişiklik gösteren ayak bileği hareket 

açıklığı bize normal yürüyüş paterni kazanabilmek için bireylerin geliştirdiği bir 

kompansatuvar mekanizma olduğunu düşündürmektedir. 

 Diz eklemi fleksiyon ve kalça eklemi ekstansiyon hareketi açı değişiminin 

osteoartritin her evresinde sağlıklı bireyler ile benzer olmasının ve orta şiddetli 

osteoartritte ayak bileği hareket açısının artmasının nedeni, bireylerin diz osteoartrit 

semptomlarından kaçınmak ve diz eklemine binen yükü azaltmak için dizin hareket 

açısını limitlemesi olabilir.  

 Ko ve ark. (82) yürüme hızının yürüme paternleri üzerine etkilerini 

inceledikleri çalışmada osteoartritli bireylerde, bizim çalışmamızla uyumlu olarak, 

sagital düzlemdeki kalça eklemi kinematik değerlerinde değişim bulamazken, diz 

ekleminde azalma ve ayak bileği ekleminde artma bulmuşlardır.  

 Her üç eklemde sagital düzlemdeki açı değişimi ile ilişkinin yalnızca yürüme 

hızı parametresinde olduğunu ve yürüme hızı azaldıkça kalça ekstansiyon ve diz 

fleksiyon açı farkının azalıp, ayak bileği dorsifleksiyon açı farkının artması, açı 

değişiminin orta şiddetli osteoartritte başlayan, yürüme hızının azalmasına bağlı 

olduğunu göstermektedir.  

5.1.3. Kinetik Parametreler 

 Kinetik parametrelerde değişim diz osteoartritinde sıklıkla karşımıza 

çıkmaktadır. Bu konuda literatürde özellikle osteoartriti tutulan ekleme göre 

değerlendirdiklerinde farklı sonuçlar olduğu görülmektedir.  

 Bu çalışmada sagital düzlem moment sonuçlarına bakıldığında, sagital 

düzlemde diz ve kalçada meydana gelen moment değişimlerinin orta şiddetli 

osteoartritte kendini göstermeye başladığı görülmektedir. Burada farklı olarak ilk tepe 

fleksör momentinin hafif şiddetli osteoartritten itibaren azalmaya başlaması diz 

osteoartrit progresyonunda bu değerin önemli olabileceğini düşündürmektedir.  

 Yürüyüş sırasında, diz osteoartritiyle bağlantılı en önemli faktörlerden biri 

frontal düzlemde diz eklemi yüklenmesidir. Bu faktör, diz osteoartrit ilerlemesinin 
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öngörü değeri olarak bildirilmiştir (87, 88). İnvers dinamikler şeklinde tanımlanan diz 

addüktör momenti, yer reaksiyon kuvveti ve yer reaksiyon kuvvet vektörü ile diz 

eklemi arasındaki kuvvet kolunun uzaklığının kombinasyonuyla hesaplanır. Diz 

eklemi dizilimindeki bozulumun artması (varus ya da valgus), ayak başparmağının 

dışa açılaşması ya da gövde salınımlarının artması kuvvet kolunu etkileyerek diz 

addüktör momentinin yürüyüş sırasındaki büyüklüğünü değiştirebilir (89). 

Asemptomatik bireylerle osteoartritli bireylerin karşılaştırıldığı çalışmalarda, tepe diz 

addüktör momentinin medial osteoartritli bireylerde asemptomatik bireylere göre % 

29-52 oranında arttığı, lateral osteoartritli bireylerde ise % 41-63 oranında azaldığı 

bulunmuştur (61, 90). 

 Frontal düzlemdeki moment sonuçlarına baktığımızda, yürümenin ilk temas 

ve duruş fazının son bölümündeki kalça addüktör momenti haricindeki addüktör 

momentlerin her üç eklemde de hastalığın erken evresinde azaldığı görülmektedir. 

Hastalık ilerledikçe ilk temas fazında kalça addüktör momentinde, kontrol grubuna 

göre azalma devam etmekte fakat diz ve ayak bileği için değişim olmadığı 

görülmektedir. İlk tepe addüktör moment sonuçları, diz ve kalçada meydana gelen 

addüktör momentin hafif şiddetli osteoartritli bireylerde azaldığını göstermektedir. 

Orta duruş ve duruş fazının son bölümü moment sonuçlarını dikkate aldığımızda 

değerlerin osteoartrit şiddetinden etkilendiğini ve bu etkilenimin hafif şiddetli 

osteoartritte olduğunu, orta şiddetli osteoartritte ise değerlerin sağlıklı grubun 

değerlerine yaklaştığını görmekteyiz. Addüktör moment değişimlerinin diz osteoartrit 

yürüyüş paterninde önemli olduğunu düşünsek de, sonuçları göz önüne aldığımızda 

osteoartrit şiddeti seviyesini belirlemede etken bir değişken olmayabilir. Mills ve ark. 

(49) yaptıkları derlemede, diz eksternal addüktör moment değişimi için kanıtların 

yetersiz olduğunu, diz osteoartritli bireylerle sağlıklı bireyler arasındaki diz addüktör 

moment değişiminin garanti olmadığını ve bu değişimin kinematik ve zaman-mesafe 

parametreleri değişimiyle açıklanabilineceğini belirtmişlerdir. Çalışmamızda yürüme 

hızı ile diz addüktör momenti arasında bulduğumuz ilişki bu çalışmanın sonucuyla 

paralellik göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda bulduğumuz diz addüktör momenti ile 

hamstring kas kuvveti arasındaki ilişki bize addüktör momentin kuadriseps kas 

kuvvetinden ziyade hamstring kas kuvveti değişiminden etkilendiğini 

düşündürmektedir.  
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 Bu çalışmada ayrıca yürüme hızı ile diz fleksör momenti, kalça ekstansör 

momenti ve kalça addüktör momenti arasında bulduğumuz ilişki yürüme hızının diz 

osteoartrit progresyonuna direkt etkisi olmasa da alt ekstremitenin biyomekaniksel 

yapısı üzerine önemli bir etkisi olduğunu düşündürmektedir.  

 Frontal düzlemdeki değişimlerin hafif şiddetli osteoartritte görülmesi, diz 

osteoartritinde öncelikli olarak kinetik değişimlerin olduğunu düşündürmektedir. Orta 

şiddetli osteoartritte bu değişimin kontrol grubu değerlerine yaklaşma yönünde olduğu 

görülmüştür. Zaman-mesafe ve kinematik parametrelerin orta şiddetli osteoartritten 

itibaren farklılaşması sonucunu göz önüne alırsak bireylerin kinetik değişimlerle baş 

edebilmek için kinematik ve zaman-mesafe parametrelerini farklılaştırma yoluna 

gittiklerini düşünebiliriz. Yürüme hızı ile hem kinematik hem de kinetik değerlerin 

ilişkisi görüşümüzü destekleyecek yöndedir. Yürüme hızının diz osteoartritli 

bireylerde hem kinematik hem de kinetik parametreleri etkilediğini gösteren 

çalışmalar da bu görüşümüzle uyumludur (52, 91,92).  

 Tüm yürüme parametreleri sonuçlarını yorumladığımızda yürümenin kinetik 

değişiklikleri hastalığın erken döneminde görülürken kinematik değişiklikler ilerleyen 

dönemde görülmektedir  

5.2. Eklem Pozisyon Hissi 

 Shakoor ve ark. (93) propriyosepsiyon duyarlılığının yürüyüşün nöromüsküler 

kontrolünde önemli olduğu bildirmişlerdir. Literatüre göre kas iğciğinin dizin en 

önemli propriyoseptif reseptörü olduğu düşünülmektedir (94-96). Jan ve ark. (97) 

yaptıkları çalışmada diz propriyosepsiyonunun kompleks hareket sisteminin 

koordinasyonunda, diz eklem hareketlerinin düzgünlüğünde ve statik postürde diz 

ekleminin stabilizasyonunun sağlanmasındaki önemini vurgulamışlardır.  

 Çalışmalar diz osteoartritinde eklem pozisyon hissinin önemli oranda 

bozulduğunu göstermektedir (96, 98, 99). Zayıf diz eklemi propriyosepsiyonunun 

fonksiyon limitasyonuyla bağlantılı olduğu, ayrıca zayıf propriyosepsiyona sahip 

osteoartrit hastalarında alt ekstremite kas kuvveti kaybının fonksiyonel bozulma 

şiddetini arttırdığı gösterilmiştir (44). Osteoartritte propriyosepsiyon duyusunda 

iyileşmelerin, eklem ağrısı, fonksiyon ve yapısal hasarın ilerlemesini önlemesi üzerine 

yararları belirsizdir. İpsilateral duyu girdisinden mahrum bırakılan normal eklemlerin 
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hasardan korunmaya devam ettiğini gösteren çalışmaya göre merkezi sinir sisteminin 

yeniden programlanması belki de eklem hasarından sonra meydana gelmektedir (44, 

100).  

 Çalışmamızda diz ekleminde yeniden pozisyonlama testi kullanarak 

değerlendirdiğimiz dizin eklem pozisyon hissinin üç farklı hedef açıdaki sonuçları 

bize eklem pozisyon hissindeki sapmanın eklem hasarı gerçekleştikten sonra ortaya 

çıkabileceği görüşünü düşündürmektedir 

 Diz osteoartritli hastalarda propriyosepsiyon kaybının nedenlerinden biri 

olarak ileri osteoartritte daha sık görülen artiküler mekanoreseptörlerin disfonksiyonu 

gösterilse de (102), bu hipotezi doğrulayan yeterli kanıtın olmadığı görülmektedir 

(67). Diz osteoartritli bireylerde propriyosepisyon kaybının bir diğer nedeni olarak ise 

kas kuvveti kaybı gösterilmektedir. Kas iğciğinden gelen sinyaller eklemin orta 

derecedeki hareket algısını, dizin eklem komponentlerinde (tendonlar, eklem kapsülü, 

çapraz ve kollateral ligamentler ve menisküs) bulunan Pacinian cisimciği, Ruffini 

sonlanlamaları, Golgi eklem ve tendon reseptörleri gibi eklem mekanoreseptörleri ise 

aşırı eklem hareketinde gerilimi tespit eder (94, 99, 103). Kasta görülen atrofinin kas 

iğciği duyarlılığını azaltacağı ve buna bağlı olarak propriyosepsiyonunun bozulacağı 

düşünülmektedir (98, 104). Diz osteoartritli bireylerde bozulan pozisyon hissiyle kas 

kuvvet kaybı arasında bir ilişki olmadığı bazı çalışmalarda rapor edilirken (101, 105, 

106), bazı çalışmalar propriyoseptif duyu ile kas kuvveti arasında ilişki olduğunu 

bildirmektedir (107).  

 Bennell ve ark. (108) yaptıkları çalışmada propriyosepsiyonun bozulduğu 

hastaların muhtemelen diz stabilizasyonunu sağlamak için yürüyüş sırasında diz 

eklemini daha fazla ektansiyon pozisyonuna getirdiklerini bulmuşlardır. Bu değişimin 

diz ekleminin dejenerasyonunu hızlandıracağını düşünmüşlerdir. Literatürü 

incelediğimizde diz propriyosepsiyon değişimi ile yürüme parametreleri arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmaların yetersiz olduğunu görülmüştür.  

 Çalışmamızın sonuçlarından biri de değerlendirilen her bir açı ile yürümenin 

zaman-mesafe parametreleri arasında ilişki olmasıydı. Bu ilişki bize eklem pozisyon 

hissi değişiminin yürümeyi etkilediğini ve diz stabilizasyonunu devam ettirebilmek 

için yürümede bazı adaptasyonlara gidildiğini göstermektedir. Bu adaptasyonun 

sadece propriyosepsiyon kaynaklı olmayacağı, buna ek olarak diz osteoartritli 
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bireylerde görülen kas kuvvet kaybı ve diz instabilitesinin de eklem pozisyon hissi 

kaybına eşlik ederek bu adaptasyonu geliştirebileceğini düşünmekteyiz.   

5.3. İzokinetik Kas Kuvveti 

 Kas kuvvet kaybı diz osteoartritli bireylerde ilk karşımıza çıkan 

semptomlardan biridir.  Diz çevresi kaslarının sadece hareket açığa çıkarmadığı aynı 

zamanda eklem stabilizasyonunu arttırarak eklem yüklenmesini azalttığı 

düşünülmüştür (45, 109). Sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında, diz osteoartritli 

bireylerde özellikle kuadriseps kasının %20-%40 oranında kuvvet kaybı yaşadığı 

rapor edilmektedir (22, 84, 110).  

 Bu çalışmada, bireylerin 90°/sn hızda yapılan izokinetik ölçüm sonucuna göre 

hem kuadriseps hem de hamstring kas kuvveti kaybının hastalığın ilk evrelerinde 

başladığı fakat dejenerasyonun ilerlemesine bağlı olarak kaybın değişmediği 

görülmektedir. Elde edilen sonuçlar, kuadriseps kasının işi devam ettirebilme gücünün 

erken dönemde etkilendiğini fakat dejenerasyonun ileri evrelerinde hamstring kasının 

etkilendiğini göstermektedir.  

 Bu çalışmanın sonuçları, kuvvet ve endurans ölçümü olan 120°/sn hızda 

kuadriseps kas kuvveti kaybının tüm evrelerde olduğunu ve osteoartrit şiddeti arttıkça 

kuvvetin azaldığını, hamstring kas kuvveti kaybının ise osteoartrit şiddetinin 

artmasıyla ortaya çıktığını göstermekteydi. Toplam işe baktığımızda ise orta şiddetli 

osteoartritli grubun iş kapasitesi azalmıştı. Endurans ölçümü olan 180°/sn hızda 

kuadriseps kas kuvvetinin ve toplam işin hastalık şiddeti arttıkça azaldığı, hamstring 

kas kuvvetinin ve toplam işin sağlıklı bireylere oranla orta şiddetli osteoartritli 

bireylerde azaldığı görüldü.  

 Elde ettiğimiz sonuçlara göre kas kuvvet kaybı hastalığın ilk evresinden 

itibaren hem kuadriseps hem de hamstring kas grubunda kendini göstermiştir. Diz 

osteoartritinde kas kuvvet kaybının nedenleri pek çok çalışmada araştırılmıştır. 

Slemenda ve ark. (22) diz ağrısı ya da kas atrofisi olmayan diz osteoartritli bireylerde 

izokinetik kas kuvvetinin azaldığını bulmuşlar ve bunun sonucunda kas kuvvetinin 

eklem dejenerasyonu, ağrı ve özürlülük için birincil risk faktörü olabileceğini 

belirtmişlerdir. Young (111), ağrının yokluğunda dahi kuvveti restore etmenin 

genellikle başarısız olduğunu bunun nedeninin de artrojenik inhibisyon yani etkilenen 
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eklemin içinden ve etrafından gelen afferent sinyaller kaynaklı motor nöron 

inhibisyonu olduğunu söyler. Artrojenik kas inhibisyonu terimi genellikle eklem 

disfonksiyonunu takiben kasın tamamen aktive olmadaki yetersizliği için kullanılır 

(112). Ling ve ark. (113) göstermiştir ki semptomatik diz osteoartritinde kassal 

aktivasyon değişimleri kasın motor ünite seviyesinde başlamakta ve bu değişim 

radyolojik şiddetten etkilenmektedir. Çalışmamızda kas kuvvetini hastalığın evresine 

göre değerlendirdik, buna göre kas kuvveti ilk evrelerde etkilendiği, sonraki evrede bu 

kuvvet kaybının devam etmesine rağmen hafif şiddetli osteoartrit ile anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü. Hastalığın ilk evresinden itibaren gördüğümüz bu kayıp bize 

semptomatik değişiklikleri beklemeden, bireye diz osteoartriti tanısı konulduğu andan 

itibaren kas kuvvetlendirme yöntemlerinin uygulanması gerektiğini 

düşündürmektedir.  

 Diz osteoartritli bireylerde, kas kuvveti hem performans hem de fiziksel 

fonksiyonellik açısından önemli bir belirleyicidir (114, 115). Çalışmamızın 

korelasyon sonuçlarında hem zaman-mesafe hem de diz addüktör moment 

değerleriyle kas kuvveti ilişkisini göz önüne alırsak, kas kuvveti ve kasın devam 

ettirebildiği toplam iş kapasitesinin yürüme parametreleri açısından önemli olduğu ve 

bununla bağlantılı olarak bireyin günlük yaşamını ve ayrıca yaşam kalitesini 

etkilediğini göz önünde bulundurmak gerekmektedir. Tüm bunların sonucunda kişiye 

verilecek olan kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerinin hastalığın başlangıcından 

itibaren uygulanması ve ihtiyacına göre modifiye edilerek devam ettirilmesini 

önermekteyiz.  

5.4. Denge ve Diz Stabilitesi 

 Ambulasyon ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında postural stabiliteyi (statik 

ve dinamik denge) sürdürebilmek canlılar için gereklidir. Denge, vücut pozisyonuna 

ilişkin duyusal bilgilerin ve vücut hareketine uygun motor yanıt verebilme yeteneğinin 

entegrasyonunu gerektiren kompleks fonksiyondur (116, 117). Hinman ve ark. (118) 

göre denge, somatosensoriyel (propriyosepsiyon), vizuel ve vestibular sistemlerden 

gelen girdilere ve hatta kassal cevaplara bağlıdır. 

 Khalaj ve ark. (117) bilateral osteoartritli bireylerle yaptıkları çalışmada KYT 

sonuçlarının sağlıklı kontrollere göre ve hatta osteoartritli gruplar arasında da farklı 
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olduğunu bulmuşlardır. Kim ve ark. (119) diz osteoartritli hastalarda dengenin diz 

osteoartrit şiddetinden nasıl etkilendiğini araştırdıkları çalışmada Berg Denge Skalası 

ve KYT testlerini kullanmışlar ve sonuçta ileri evre diz osteoartritli bireylerde denge 

kaybının fazla olduğunu bulmuşlardır. 

 Denge değerlendirmesi için klinikte kolay ulaşabileceğimiz ve 

uygulayabileceğimiz Berg Denge Skalası ve KYT kullandık. Berg Denge Skalası ve 

KYT sonuçlarına baktığımızda hastalık şiddeti arttıkça dengede değişimler olduğunu 

görmekteyiz. Diz osteoartritli bireylerde görülen kartilaj dejenerasyonu ve kas kuvveti 

kaybının denge kaybına neden olabileceğini düşünmekteyiz.  

 Literatürü incelediğimizde, Farrokhi ve ark. (120) diz osteoartritli hastalarda 

özbildirim diz instabilite varlığının, yetersiz dinamik diz eklemi stabilitesinin bir 

işareti olabileceğini ve diz eklemi kontrolünü azaltacağını bildirmişlerdir. Ayrıca 

Nyugen ve ark. (121) diz osteoartritli hastalarda diz instabilitesinin artmış düşme 

korkusuyla bağlantılı olduğunu bulmuşlardır.  

 Çalışmamızda özbildirim ölçeği olan KOS-ADLS ölçeğininden 

hesapladığımız diz instabilitesi değerlerinin hastalığın ileri evresinde fonksiyonelliği 

etkileyecek seviyeye gelmesi ve KOS-ADLS ölçeğinin Berg ve KYT 

değerlendirmelerinin her biriyle yüksek derecedeki ilişkilerini göz önüne alırsak bu 

sonuçlar diz osteoartritli bireylerde ileri seviyede aktivite limitasyonu ve zayıf fiziksel 

fonksiyonluğa öncülük edebilir. Bu nedenle bireylere verilecek denge ve stabilizasyon 

egzersizlerinin birbirini etkileyeceği düşünülmektedir.  

 Çalışmamızda her bir ölçeğin zaman-mesafe parametreleriyle ilişkisini 

değerlendirdiğimizde, fonksiyonellik ve ambulasyon için gerekli tüm parametrelerin 

birbiriyle bağlantılı olduğunu gördük. Bunun sonucunda her bir parametrenin 

değişiminin diz osteoartritli bireyin yaşamında bağımsızlığını ve yaşam kalitesini 

etkilediğini düşünebilir ve klinik bakış açımızı bu yönde geliştirebiliriz.  

 

5.5. Yaşam Kalitesi, Günlük Yaşam Aktivitesi, Fonksiyonel Durum, Ağrı 

 Diz osteoartriti tedavilerinde ilk amaç genellikle ağrıyı azaltmak ve bunun 

sonucunda fonksiyonel seviyeyi arttırmaktır. Bu çalışmada ağrı sonuçları 

incelendiğinde, istirahat ve gece ağrısının osteoartrit şiddetinden etkilenmediği, 



  76 

 

aktivite ağrısının ise evre ilerledikçe arttığı görüldü. KOOS ölçeğinin ağrı alt grubu 

sonuçlarına bakıldığında ise osteoartrit şiddetinden etkilenmediği görüldü. Literatürde 

kanıtlar göstermiştir ki pek çok diz ağrısı, diz osteoartriti de dahil, mekanik temellidir 

ve belirli aktivitelerde kendini gösterir (122).  

 Performans ölçümleri, standardize edilmiş koşullar altında gözlemsel, 

genellikle süreli, mesafe içeren görevlerdir. Mobilite problemleri olan bireylerde 

genellikle KYT, merdiven çıkıp-inme ve zamanlı yürüme testleri kullanılmaktadır 

(123).  Çalışmamızda günlük yaşamda kullanılan çoğu aktivitenin dahil olduğu KYT, 

merdiven çıkma-inme, 50 m. yürüme ve otur-kalk performans testleri ölçüm sonuçları 

hastalığın evresi ilerledikçe, birey için bu testleri tamamlama süresinin uzadığı 

görülmektedir.  

 Çalışmamızda KOOS ölçeğinden elde ettiğimiz sonuçlara göre fonksiyonel 

yetenekler ve yaşam kalitesi osteoartritin şiddetine göre değişmemektedir. HAQ ve 

KOS-ADLS sonuçlarının ise osteoartrit şiddetinden etkilendiği görülmektedir. Şiddet 

artıkça bireylerin kendine yetebilmeleri azalmaktadır.  

 Çalışmamızda performans testleriyle birlikte özbildirim ölçeklerini 

kullanmamızın hastaların hangi aktiviteleri yapabildiğini düşündüğü ve gerçekte 

hangi hareketleri yapabildiği arasındaki farkı anlamamız açısından önemli olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 Diz osteoartritli bireylerde diz eklemi stabilitesinin ve kas kuvvetinin 

azalmasının, propriyosepsiyonun azalmasının ve denge kaybının değişen yürüme 

parametrelerinde payı olduğu görüldü.  

 Erken dönem kartilaj bozukluğun genç bireylerde geri dönüşümlü olduğunu 

gösteren çalışma (124), osteoartrit tanısı erken konulabilinen bireylere erken 

müdahale ile hastalığın ilerlemesini önleyebilme olasılığını sunmaktadır. Erken 

dönemde görülen kas kuvvet kaybı ve kinetik değişimleri değerlendirerek buna uygun 

müdahalelerde bulunmak osteoartritin ilerlemesini önleyebilecek ve hatta ileri 

evrelerde çıkabilecek adaptasyon sürecini öteleyebilecektir. Bu nedenle diz 

osteoartritinde tek bir ekleme odaklanmak yerine bireyi bir bütün olarak ve kendine 

özel değerlendirmek büyük önem kazanmaktadır. Her bir evrede değişen yürüme, 

denge, kas kuvveti, eklem pozisyon hissi, ağrı ve diz stabilitesi sonuçları ve bu 

sonuçlara bağlı olarak değişen günlük yaşam aktiviteleri ile yaşam kalitesi ve bu 
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sonuçların birbiriyle ilişkisinin özellikle klinik müdahalede yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz.  

5.6. Çalışmanın Limitasyonları 

 Çalışmamız birkaç limitasyona sahipti. Limitasyonlardan bir tanesi diz 

osteoartrit şiddeti ileri evre olan evre IV hastalarıyla oluşturduğumuz bir grubun 

olmamasıdır. Çalışma ilk olarak bu şekilde planlansa da dahil ettiğimiz bireyler orta 

yaş grubu olduğu için bu yaş aralığında yeterli sayıda evre IV hastasına ulaşılamadığı 

için bu grup çalışma planından çıkarılmıştır. Evre IV şiddetine sahip bireyler de 

incelenebilseydi osteoartriti ilerlemesi içerisinde meydana gelen değişiklikler daha iyi 

ortaya konulabilirdi. Çalışmamızın bir diğer limitasyonu grupların sadece kadın 

bireylerden oluşmasıydı, bunun nedeni erkek ve kadın bireylerin yürüme 

parametrelerinin ve kas kuvvetlerinin birbirinden farklı olmasıdır (125, 126) ve bu 

durumun grupların homojenliğini bozabileceğini düşünmemizdir. Çalışmanın sadece 

kadın bireylerden oluşması bu sonuçları erkek bireyler için genellememizi 

önlemektedir.  

5.7. Hipotez Sonuçları 

 Bu çalışmanın köken aldığı hipotezlere ilişkin sonuçlar şunlarıdır: 

 Hipotez 1. Diz osteoartrit şiddetinin yürüme parametreleri (kinematik ve 

kinetik) üzerine etkisi yoktur. 

 Hipotez 1 sonuçları 

 Elde edilen sonuçlara göre diz osteoartrit şiddetinin yürüme parametrelerinden 

zaman-mesafe parametreleri üzerine farklı etkileri varken, kinematik parametrelerde 

farklı etkilerin pelvis ve ayak bileğinde olduğu bulundu. Kinematik parametrelerde 

kalça ve diz eklemindeki değişkenler üzerinde osteoartrit şiddetinin etkisi olmadığı 

bulundu. Kinetik sonuçlarında ise diz osteoartrit şiddetinin ayak bileği sagital düzlem 

moment değişimi dışında her bir eklemde farklı etkileri olduğu tespit edildi.  

 Hipotez 2. Yürüme parametreleri ile denge, diz eklem pozisyon hissi, kas 

kuvveti arasında ilişki yoktur.  

 Hipotez 2 sonuçları 
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 Çalışmamıza dahil olan bireylerde yürüme parametrelerinden kadans, duruş 

fazı uzunluğu, çift adım uzunluğu, yürüme hızı, çift destek süresi ile denge, kas 

kuvveti, diz eklem pozisyon hissi arasında ilişki olduğu bulundu. Tek destek süresi, 

adım genişliği ile denge, diz eklem pozisyon hissi arasında ilişki olmadığı bulundu. 

Diz ilk tepe fleksör moment ile denge arasında, diz ilk tepe addüktör moment ile kas 

kuvveti arasında ilişki olduğu bulundu. Yürüme hızının arttıkça ayak açısının, ayak 

bileği açı farkının, kalça ekstansör, kalça ve diz addüktör momentinin azaldığı, kalça 

ve diz açı farkının, diz fleksör momentinin arttığı bulundu. 

 Hipotez 3. Diz osteoartrit şiddetinin günlük yaşam aktiviteleri, yaşam kalitesi 

ve ağrı üzerine etkisi yoktur.  

 Hipotez 3 sonuçları 

 Çalışmamıza dahil olan bireylerde, diz osteoartrit şiddetinin istirahat ve gece 

ağrısı üzerine farklı etkisi olmadığı bulundu. Hipotezle uyumlu olarak aktivite 

ağrısının osteoartrit şiddeti arttıkça arttığı bulundu. Osteoartrit şiddetinin artmasıyla 

yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkilerin değiştiği bulundu.  

 Hipotez 4. Diz osteoartrit şiddetinin denge, fiziksel performans, kas kuvveti, 

diz stabilizasyonu ve dizin eklem pozisyon hissi üzerine etkisi yoktur. 

 Hipotez 4 sonuçları 

  Hipotezimizde olduğu gibi osteoartrit şiddetinin 30° diz 

propriyosepsiyonu dışındaki değerlendirmelerde eklem pozisyon hissi, 120° ve 180° 

açısal hızlarda ölçülen kuadriseps kas kuvveti dışında kuadriceps ve hamstring kas 

kuvvetleri, diz stabilizasyonu üzerine farklı etkisi olmadığı bulundu. Fiziksel 

performans ve dengede ise osteoartrit şiddetinin artmasıyla fiziksel performansın ve 

dengenin azaldığı bulundu.  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

 Diz osteoartritli bireylerde osteoartrit şiddetinin yürüme değişkenleri, denge, 

eklem pozisyon hissi, kas kuvveti, diz stabilizasyonu, fonksiyonel durum, ağrı, günlük 

yaşam aktivitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin ve bu değişkenlerin birbirleriyle 

ilişkilerinin araştırılması amacıyla yapılan bu çalışma 44 bilateral diz osteoartritli ve 

20 asemptomatik bireyin katılımıyla tamamlanmıştır. Uygun istatistiksel yöntemler 

kullanılarak analiz edilen değerlendirme sonuçları aşağıda belirtilmiştir.  

1. Yürümenin zaman-mesafe değişkenleri osteoartritin ilerleyen evrelerinde 

farklılaşmaya başlamaktadır. Yürümenin zaman-mesafe değişkenleri ve kas 

kuvveti, denge, eklem pozisyon hissi, instabilite arasındaki ilişki, bireylerin 

stabilizasyonu ve postüral kontrolü sağlamak için zaman-mesafe değişkenlerinde 

adaptasyon geliştirdiğini düşündürmektedir. 

2. Osteoartritli bireylerin alt ekstremite sagital düzlem kalça ve diz eklemi açı 

değişimi sağlıklı bireylerle benzerlik göstermektedir. Ayak bileği hareket açısının 

ve anterior pelvik tiltin orta osteoartritli bireylerde artmasının nedeninin diz 

eklemine binen yükleri azaltmak olduğunu ve bunun sonucunda diz osteoartritli 

bireylerde ayak bileği ve pelvis hareketlerinin önemli birer adaptasyon etkeni 

olduğunu düşündürmektedir.  

3. Osteoartritin orta evresinde sagital düzlemde kalça ve diz moment değişimi 

bulunmaktadır. Sagital düzlemde hastalığın başlangıcında görülen değişim, diz 

eklemi ilk tepe fleksör momentinde meydana gelmektedir. Bu değişkenin 

değerlendirilmesinin diz osteoartrit tanılandırılmasında önemli olabileceği 

düşünülmektedir. 

4. Frontal düzlemdeki alt ekstremite moment değişimleri erken evrede meydana 

gelmektedir Ancak bu moment değişimi osteoartritin orta evresinde normal 

değerlere yaklaşmaktadır. Bu da osteoartritli bireylerin gelişen duruma yürüme 

parametrelerinde değişim yaparak uyum göstermeye çalıştığını 

düşündürmektedir. Bu durumda; osteoartrit şiddetini belirlemede addüktör 

moment değişkeninin tek başına belirleyici olmadığı göz önünde 

bulundurulmalıdır.  
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5. Kinetik ve kinematik değişkenler yürüme hızından etkilenmektedir. Azalmış 

yürüme hızının önemli bir adaptasyon stratejisi olduğu düşünülmektedir.  

6. Osteoartritin orta evrelerinde eklem pozisyon hissi azalmaktadır. Eklem pozisyon 

hissindeki azalmanın eklem hasarı ve kas yapısındaki değişiklikle ilgili 

olabileceği düşünülmektedir. 

7. Diz osteoartritli bireylerde fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetinde azalma erken 

evrede başlamaktadır. Fleksiyon kas kuvveti ile diz addüktör moment arasındaki 

ilişki, diz osteoartritli bireylerde hamstring kas kuvvetinin önemli olduğunu 

düşündürmektedir.  

8. Denge ve diz stabilitesi hastalık şiddeti arttıkça azalmaktadır. Ayrıca stabilizasyon 

düzeyi dengeyi etkilemektedir.  

9. Diz osteoartritli bireylerde istirahat ve gece ağrısı osteoartrit şiddetinden 

etkilenmemekte, aktivite ağrısı ise şiddet arttıkça artmaktadır. 

10. Çalışmamız sonucunda yaşam kalitesi ve fonksiyonel yeteneklerin osteoartrit 

şiddetinden etkilenmediği, günlük yaşam aktivitelerinde şiddet arttıkça kendine 

yetebilmenin azaldığı ve fonksiyonel görevleri yerine getirebilmenin zorlaştığı 

görülmüştür.  

 Sonuç olarak, diz osteoartritli bireylerde hastalığın ilk evresinde yürümenin 

kinetik parametreleri ve kas kuvveti değişimleri olduğu bulundu. Yürümenin zaman-

mesafe ve kinematik parametrelerindeki değişimler ise hastalığın ilerleyen evresinde 

görüldü ve bu evrede kinetik değişimlerin kontrol grubu değerlerine yaklaşmış olması 

bize her iki parametre değerlerindeki değişimin hem kas kuvveti hem de kinetik 

değerlerde görülen değişime karşı geliştirilen bir adaptasyon olduğunu 

düşündürmektedir. Bu nedenle özellikle klinikte diz osteoartrit hastalığını ‘’hastalık’’ 

bakış açısı yerine ‘’vücudun devam eden adaptasyonu’’ bakış açısıyla değerlendirip, 

müdahalelerimizi planlayabiliriz.  

 Çalışmamızın tüm sonuçlarını göz önüne alırsak sonuçlar bize diz 

osteoartritinin sadece diz eklemini değil tüm vücudu her yönüyle etkilediğini ve bu 

etkilenimin evrelere göre değiştiğini göstermektedir. Devam eden adaptasyon 
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sürecinin her bireyde özel değerlendirilmesi ve buna yönelik tedavi seçeneklerinin 

belirlenmesi gerektiğini önermekteyiz.  
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