
T.C.

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

DİZ ŞİKAYETİ İLE KLİNİĞE BAŞVURAN OLGULARDA, ALT 

EKSTREMİTE FONKSİYONU, DENGE VE GÜNLÜK YAŞAM 

AKTİVİTELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

TAHA AYBERK ERDOĞAN 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

DANIŞMAN 

Doç.Dr. DEVRİM TARAKCI 

İSTANBUL-2021





ETİK İLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI 

Bu tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına 

kadar bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri 

akademik ve etik kurallar içerisinde elde ettiğimi, bu tez çalışması ile elde edilmeyen 

bütün bilgi ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine 

aldığımı, yine bu tez çalışması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici 

bir davranışımın olmadığını beyan ederim. 

Taha Ayberk ERDOĞAN 

11 



iii 

TEŞEKKÜR 

Sadece lisans ve yüksek lisans yıllarım değil, tüm hayatım boyunca gerek 

akademik gerekse hayat ve mesleki tecrübelerini en güzel şekilde ve püf noktalarına 

varıncaya kadar gösteren, gösterirken de üzerinde düşündüren, hayatımdaki en güzel 

anılar ve öğretilerden biri olarak geçen yurt dışı tecrübemdeki en büyük destekleyici 

ve motive kaynağım olan, öğrencisi olmaktan onur duyduğum ve duyacağım, 

yolumuza ışık olmaya devam etmesini istediğim, çok kıymetli hocam Prof. Dr. Z. 

Candan ALGUN’a, 

Lisans eğitimimden başlayıp şu ana kadarki zamanda bana mesleki ve akademik 

hayatın bilgisini ve ahlakını, iyi ve başarılı bir insan olmanın sadece rakamlarla 

olmadığını, kendi meslek ve yaşam tecrübelerini paylaşıp ve yaşatmasıyla, rol model 

olarak kendi hayatıma entegre etmeye çalıştığım, benim için danışmanlığı sadece bu 

tez çalışması ile sınırlı kalmayan, ismi gibi hayatıma devrim yapan Doç. Dr. Devrim 

TARAKCI’ya, 

Tez konumun olgunlaşmasında ve gelişmesinde, istatistik ve analiz kısımlarında 

vermiş olduğu destek için, akademik yaşam ve başarılarını örnek almaya çalıştığım 

saygıdeğer hocam Prof. Dr. Ela TARAKCI’ya 

Tez dönemim boyunca benimle bilgi, tecrübe ve zamanını paylaşmakta hiç 

tereddüt etmeyen, işin içinden çıkamadığım zamanlarda çözüm yolu bulmam için 

uğraşan, ihtiyacım olduğunda desteğini her zaman hissettirip, gösteren ve yanımda her 

daim olmasını istediğim sevgili Uzm. Fzt. Hande ÖZLÜ’ye, 

Tez sürecim boyunca, klinikte eksikliğimi hissettirmeyen ve her zaman yanımda 

olan çalışma arkadaşlarım Avrasya Hastanesi fizik tedavi ekibine, 

Beni bu günlere kadar her şartta ve koşulda, maddi manevi destekleyen, moral 

veren, gerektiğinde yanıma kadar gelip ellerinden gelen her şeyi yapan canım ailem 

ve arkadaşlarıma, 

Sonsuz Teşekkür Ederim. 



iv 

 

İÇİNDEKİLER 

TEZ ONAY FORMU .................................................................................................. i 

ETİK İLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI ...................................... ii 

TEŞEKKÜR .............................................................................................................. iii 

KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ ......................................................... vi 

RESİMLER LİSTESİ .............................................................................................. vii 

TABLOLAR LİSTESİ ............................................................................................ viii 

1. ÖZET ....................................................................................................................... 1 

2. ABSTRACT ............................................................................................................ 2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ .................................................................................................. 3 

4. GENEL BİLGİLER ............................................................................................... 5 

4.1. Diz Ekleminin Anatomisi ve Biyomekaniği ..................................................... 5 

4.2. Diz Eklemi Patolojileri ...................................................................................... 6 

4.2.1. Osteoartrit ................................................................................................... 6 

4.2.1.1. Osteoartritin tanı kriterleri ................................................................. 7 

4.2.1.2. Osteoartritin sınıflandırması ............................................................... 8 

4.2.2. Ön ve arka çapraz bağlar ............................................................................ 9 

4.2.2.1. Ön çapraz bağ yaralanmaları ........................................................... 10 

4.2.2.2. Ön çapraz bağ yaralanmalarında klinik testler ................................ 11 

4.2.2.3. Arka çapraz bağ yaralanmaları ........................................................ 11 

4.2.2.4. Arka çapraz bağ yaralanmalarında klinik testler ............................. 12 

4.2.3. Menisküs .................................................................................................. 12 

4.2.3.1. Menisküs yaralanmaları ................................................................... 13 

4.2.3.2. Menisküs yırtıkları ve sınıflandırılması ............................................ 13 

4.2.3.3. Menisküs yaralanmalarının klinik testleri ........................................ 14 

4.3 Diz Eklemi ve Propriosepsiyon ........................................................................ 14 

4.4. Diz Eklemi ve Denge-Yaşam Kalitesi ............................................................ 16 

5. MATERYAL VE METOT .................................................................................. 19 

5.1. Olgular ............................................................................................................ 19 

5.1.1. Değerlendirme Grupları ........................................................................... 20 

5.2. Olguların Seçimi ............................................................................................. 20 

5.3. Çalışmanın Hipotezleri.................................................................................... 20 

5.4. Uygulanan Değerlendirmeler .......................................................................... 21 



v 

 

5.4.1. Kişisel bilgi formu ................................................................................... 21 

5.4.2. Normal eklem hareket açıklığı değerlendirmesi ...................................... 21 

5.4.3. Ağrı ve günlük yaşam aktivite ölçümü .................................................... 22 

5.4.3.1. Diz yaralanma ve osteoartrit sonuç skoru (KOOS-Diz) ................... 22 

5.4.3.2. Günlük yaşam uğraşlarına ilişkin diz testi (KOS-ADLS) .................. 23 

5.4.4. Denge ve propriosepsiyon değerlendirmesi ............................................. 23 

5.4.4.1. Berg denge ölçeği (BDÖ) .................................................................. 23 

5.4.4.2. Tek ayak üzerinde durma testi (TAÜD) ............................................ 23 

5.4.5. Fonksiyonel yeteneklerin değerlendirilmesi ............................................ 24 

5.4.5.1. Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT) .................................................... 24 

5.4.5.2. 5 Defa oturup kalkma testi (5*OKT) ................................................. 25 

5.4.5.3. Fonksiyonel uzanma testi (FUT) ....................................................... 26 

5.5. İstatistiksel Analiz ........................................................................................... 27 

6. BULGULAR ......................................................................................................... 28 

6.1. Demografik Bulgular ...................................................................................... 28 

6.2. Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması................... 30 

6.3. Değerlendirmelerin Gruplar İçinde Korelasyonu............................................ 32 

7. TARTIŞMA .......................................................................................................... 38 

8. SONUÇ .................................................................................................................. 49 

9. KAYNAKLAR ..................................................................................................... 50 

10. EKLER ................................................................................................................ 63 

11. ETİK KURUL ONAYI ...................................................................................... 80 

12. ÖZGEÇMİŞ ........................................................................................................ 83 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ 

 

5*OKT:  5 Defa Oturup Kalkma Testi 

AÇB:   Arka Çapraz Bağ 

BDÖ:   Berg Denge Ölçeği 

Cm:   Santimetre 

DSÖ:   Dünya Sağlık Örgütü 

EHA:   Eklem Hareket Açıklığı 

FUT:   Fonksiyonel Uzanma Testi 

GYA:  Günlük Yaşam Aktiviteleri 

KOOS-DİZ:  Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç Skoru 

KOS-ADLS: Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi 

MRI:  Manyetik Rezonans Görüntülemesi 

MSS:   Merkezi Sinir Sistemi 

MY:   Menisküs Yırtığı 

N:   Olgu Sayısı 

OA:             Osteoartrit 

Ort:   Ortalama 

ÖÇB:   Ön Çapraz Bağ 

SPSS:   Statistical Package for Social Sciences 

SS:   Standart Sapma 

TAÜD:  Tek Ayak Dengede Durma Testi 

VKİ:   Vücut Kitle İndeksi 

YK:  Yaşam Kalitesi 

ZKYT:  Zamanlı Kalk Yürü Testi 

 

 

 



vii 

 

RESİMLER LİSTESİ 

 

Resim 4.1. Diz Eklem ve Ligamentlerinin Görünümü ................................................ 5 

Resim 4.2. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Görüntülemesi .................................... 8 

Resim 4.3. Menisküslerin Yapısı ............................................................................... 12 

Resim 4.4. Menisküs Yırtıkları .................................................................................. 13 

Resim 4.5. Menisküs Yırtıklarının Sınıflandırılması ................................................. 14 

Resim 5.1. Normal Eklem Hareket Açısı Ölçümü .................................................... 22 

Resim 5.2. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Ölçümü............................................... 24 

Resim 5.3. Zamanlı Kalk Yürü Testi Ölçümü ........................................................... 25 

Resim 5.4. 5 Defa Otur Kalk Testi Ölçümü .............................................................. 26 

Resim 5.5. Fonksiyonel Uzanma Testi’nin Ölçümü .................................................. 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 

 

TABLOLAR LİSTESİ 

 

Tablo 4.1. Diz Osteoartritinde ACR Tanı Kriterleri.................................................... 7 

Tablo 4.2. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Skalası ................................................. 8 

Tablo 4.3. OA’nın Etkilenen Ekleme Göre Sınıflandırılması ..................................... 8 

Tablo 4.4. OA’nın Etiyolojiye Göre Sınıflandırılması ................................................ 9 

Tablo 4.5. OA’nın Spesifik Özelliklerine Göre Sınıflandırılması ............................... 9 

Tablo 5.1. Klinik Çalışmanın Akış Diyagramı .......................................................... 19 

Tablo 5.2. Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Parametreleri............................. 21 

Tablo 6.1. Grupların Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması .............................. 28 

Tablo 6.2. Grupların Tanımlayıcı Verilerinin Dağılımı ............................................ 29 

Tablo 6.3. KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve TAÜD 

Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması ............................................................. 31 

Tablo 6.4. Pearson Korelasyon Katsayısı .................................................................. 32 

Tablo 6.5. OA Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki ............................................................................. 33 

Tablo 6.6. MY Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki ............................................................................. 35 

Tablo 6.7. ÖÇB-AÇB Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, 

FUT ve TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki ............................................................... 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

1. ÖZET

DİZ ŞİKAYETİ İLE KLİNİĞE BAŞVURAN OLGULARDA, ALT 

EKSTREMİTE FONKSİYONU, DENGE VE GÜNLÜK YAŞAM 

AKTİVİTELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Diz problemleri ağrı, ödem gibi semptomlar ortaya çıkardıktan sonra bireylerde denge 

ve yürüme bozukluklarına neden olup günlük yaşam aktivitelerini etkiler ve yaşam 

kalitelerini azaltır. Bu problemlerin tespiti ve doğru tedavi programlarının 

uygulanması; bireylerin günlük yaşam aktivitelerine geri dönüşü ve sağlıklı bir şekilde 

devam ettirebilmesi için çok önemlidir. Çalışmamızın amacı; bireylerde en çok 

görülen diz patolojilerinin denge ve propriosepsiyon, fonksiyonellik, günlük yaşam 

aktiviteleri ve yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmekti. Çalışmamıza 30-65 

yaş arasındaki 304 hasta, aldıkları tanılara göre osteoartrit (OA) grubu (n=111), 

menisküs yırtığı (MY) grubu (n=107) ve ön-arka çapraz bağ (ÖÇB-AÇB) grubu 

(n=86) olacak şekilde 3 gruba ayrıldı. Ağrı ve günlük yaşam aktiviteleri 

değerlendirmesi için “Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS-DİZ)” ve 

“Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi (KOS-ADLS)”, denge ve 

propriosepsiyon değerlendirmesi için “Berg Denge Ölçeği (BDÖ)” ve “Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi (TAÜD)”, fonksiyonel yetenekler değerlendirmesi için 

“Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT)”, “5 Defa Otur Kalk Testi (5*OKT)” ve 

“Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)” uygulandı. Uygulanan tüm değerlendirmelerin 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunamamıştır (p>0,05). 

Her üç grup içi değişkenler arasındaki ilişkilere bakıldığında; KOOS-Diz tüm alt 

başlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişki, BDÖ ile fonksiyonel 

yetenek testlerinin skorları arasında istatistiksel anlamlı ilişki, BDÖ ile KOS-ADLS 

skorları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). GYA ve fonksiyonel yetenek 

testleri skorları arasındaki ilişkiye bakıldığında MY ve OA grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde ilişki saptanırken (p<0,05), ÖÇB-AÇB grubunda anlamlı 

düzeyde ilişki tespit edilememiştir (p>0,05). Sonuç olarak diz patolojilerinde 

değerlendirme sonuçlarının birbirlerine üstünlüğü bulunamamıştır. Ancak denge ve 

propriosepsiyon, fonksiyonellik ve GYA arasında bir ilişki bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Denge, Diz Yaralanması, Fonksiyonellik, GYA 
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2. ABSTRACT

EVALUATION OF LOWER EXTREMITY FUNCTION, BALANCE AND 

DAILY LIFE ACTIVITIES IN PATIENTS APPLIED TO THE CLINIC WITH 

COMPLAINT OF KNEE 

Knee problems reveal symptoms such as pain and edema, then lead to balance and gait 

disorders in individuals and also affect an individual’s daily living activities and reduce 

the quality of life. Identifying these problems and implementing appropriate treatment 

programs are very important for returning to daily life activities and continue living 

healthily. The aim of this study was to evaluate the effects of the most common knee 

pathologies in individuals on balance and proprioception, functionality, activities of 

daily living and quality of life. In our study, 304 patients aged between 30 and 65 years 

old were divided into three groups according to their diagnoses; osteoarthritis (OA) 

group (n=111), meniscal tear (MT) group (n=107) and anterior-posterior cruciate 

ligament (ACL-PCL) group (n=86). Pain and activities of daily living were evaluated 

with “Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS-KNEE) and “Knee 

Outcome Survey Activities of Daily Living Scale” (KOS-ADLS). Balance and 

proprioception were evaluated with “Berg Balance Scale” (BBS), “Single Leg Stand 

Test” (SLST) and also for the evaluation of functional abilities “Time Up and Go Test” 

(TUG), “Five Times Sit to Stant Test” (FTSTS), and “Functional Reach Test” (FRT) 

were used. There was no statistically significant difference in all evaluation between 

groups (p>0,05). There were statistically significant correlations in all subscales of 

KOOS-KNEE, between BBS scores and functional abilities measurement, between 

BBS and KOS-ADLS scores within groups (p<0,05). The statisttically significant 

correlations was found between ADL and functional abilities measurements in OA and 

MT groups (p<0,05). However there was no significant correlations in ACL-PCL 

group (p>0,05). In conclusion, the difference was not found in all evaluations 

according to knee pathologies. Balance and prorioception have  relationships with 

functionality and ADL. 

Key Words: ADL, Balance, Functionality, Knee Injury 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoartrit (OA) dünyada en sık görülen artrit çeşitidir ve artmış komorbidite 

(obezite, kalp hastalıkları vb.) ile de ilişkisi yüksektir (1). Temelinde kıkırdaktaki 

harabiyet ve subkondral kemikte değişikliklere neden olan ve bununla birlikte tüm 

eklem ve eklem çevresindeki dokuların etkilendiği bir hastalıktır. OA tüm eklemlerde 

görülebilmektedir, en sık olarak ise diz, kalça, el ve omurga eklemlerinde görülür. 

OA’da diz eklemi semptomatik olarak en çok etkilenen eklemdir. OA sonucu meydana 

gelen değişimler, bireylerde aktivite kısıtlılığına yol açan durumların ana nedenidir (2, 

3). OA’nın hastalık süreci radyolojik görüntü sonrası eklem boşluğunun daralması, 

kemik osteofitler ve sklerozu gibi değişimlerle birlikte kartilaj, kemik, ligament ve kas 

dokusunu içeren eklem yapısını kapsar (4).  

Ön çapraz bağ (ÖÇB), dizdeki önemli stabilitörlerden birisidir ve dizdeki 

rotasyon ve anterior tibial translasyonu önler. Genellikle yüksek enerji içeren 

travmalar sonucu yaralanması mümkündür. ÖÇB’deki yaralanmalar, kas-iskelet 

sistemi üzerine son 25 yılda en çok çalışma yapılan konulardan biri olmuştur (5). 

Dizdeki varus ve valgus stresleri, stabilizasyonu zorlayarak bireylerde ÖÇB’nin 

yaralanmasına neden olabilir (6). ÖÇB yaralanmaları sonucunda ise kas güçsüzlüğü, 

denge ve propriosepsiyona bağlı stabilite bozuklukları, instabilite gibi eklem 

biyomekaniğini ve kinematiğini bozarak kişilerin günlük yaşam aktivitelerinin 

azalmasını ve aktivitelerin kalitesini azaltmıştır (7). Arka çapraz bağ (AÇB), diz 

ekleminde tibianın posteriora doğru translasyonunu önler. ÖÇB’dekine benzer çok 

yüksek enerji içeren travmalarda yaralanması mümkündür. Buna bağlı olarak izole 

olarak AÇB yaralanması görmek çok nadirdir. Klinik muayene sırasında yaralanmanın 

tespiti çok zor olmakla beraber eğer diz fleksiyona gelmiyorsa tespit yapılamaz (8).  

Menisküsler dizlere binen şokun absorbe edilmesi, dağıtılması ve taşınmasında 

görev alır. Günlük yaşamdaki aktivitelerde karşımıza çıkan gerilim, kompresyon, 

rotasyonel kuvvetlere karşı çalışır. Dize, içerdiği reseptörler sayesinde 

propriosepsiyonel bir bilgi ve katkı da sağlar. Dizin stabilizasyonuna olan katkı ile 

birlikte bireyde dengenin kontrolünü sağlanıp devam ettirilmesine de katkı sağlar (9, 

10). Menisküs yırtığı (MY), ileri yaşlarda dejenerasyona bağlı olarak ortaya çıkarken 

genç yaşlardaki bireylerde diz fleksiyonu sırasındaki rotasyonel hareket ile oluşur. 
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Yırtığın oluşma mekanizmasındaki bu hareket aynı zamanda ÖÇB, OA gibi 

yaralanmalar da eşlik edebilir (11). 

Propriosepsiyon, bireyin vücut segmentlerinin uzaysal konumdaki bilinç ve 

bilinçsiz olarak konumlandırma yeteneği olarak tanımlanabilir. Diz ekleminde; kaslar, 

eklem kapsülü, ön ve arka çapraz bağlar, menisküsler ve bağları, tendonlar ve 

ligamentlerde bulunan reseptörler ile iletilen afferent uyarılar propriosepsiyona katkı 

sağlar (12, 13). Propriosepsiyon duyusundaki bozulma ya da azalma bireylerin 

travmalara maruz kalma riskini arttırdığı bazı çalışmalarda bildirilmiştir ve 

oluşabilecek bir travma bireylerin günlük bağımsızlıklarını etkileyip, mobillitesini 

azaltmaktadır (14). Denge, birçok günlük yaşam becerisi için çok önemlidir. 

Vestibüler, proprioseptif ve görsel olarak elde edilen verileri merkezi sinir sistemine 

(MSS) iletilerek, kasların uyumu sağlanıp vücudun ağırlık merkezinin düzenlemesi 

olarak tanımlanabilir (15). Yapılan çalışmalarda, alt ekstremite kas kuvvetinin ve 

fonksiyonlarının korunmasının; bağımsızlık ve genel yaşam kalitesinin yüksekliği ile 

doğrudan bağlantısı bulunmuştur (16). 

Bu tezin yapılmasındaki amaç, diz problem ile kliniğe başvuran bireylerde, 

propriosepsiyon duyusunun etki ettiği mekanizmaların, denge ve düşme riskinin, diğer 

değerlendirmelerle olan ilişkisi ve günlük yaşam aktivitelerindeki sonuçlarına, ağrı ve 

eklem hareket açıklığının günlük yaşam aktiviteleri ve fonksiyonel durumun 

üzerindeki ilişkilerin tespit edilip belirlenmesidir. 
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4. GENEL BİLGİLER

4.1. Diz Ekleminin Anatomisi ve Biyomekaniği 

Diz eklemi femur alt ucu ve tibianın üst ucu arasında bulunan; bu kemik yapılar 

dışında patella kemiği ve ligamentler gibi yumuşak dokulardan oluşan ve desteklenen 

bir eklemdir (17). Eklem tipi olarak menteşe (ginglimus) tipidir. Bu tip eklemler 

normalde fleksiyon ve ekstansiyon yönde hareket yapıyor olsa da; diz eklemi yaklaşık 

20 derecelik bir fleksiyonla birlikte bağlarını gevşetip az da olsa rotasyon hareketi 

çıkarabilir (18). Diz eklemi temel olarak tibiofemoral eklem olsa da patella ve femur 

arasındaki olan patella-femoral eklem ve proksimal tibiofibular eklem de diz 

ekleminin içinde bulunur. Kompleks bir yapısı olan dizin, günlük yaşam 

aktivitelerindeki kuvveti iletmek ve absorbe etmek, hareketler sırasında minimal enerji 

ile kasların çalıştırmak, farklılık oluşan alanlara tekrardan adapte olmak gibi özellikleri 

vardır (Resim 4.1)(19). 

Resim 4.1. Diz Eklem ve Ligamentlerinin Görünümü 

Tibiofemoral eklem ile 0-160 kadar olan fleksiyon ve ekstansiyonu sagital 

düzlemde, addüksiyon ve abdüksiyon frontal düzlemde, iç ve dış rotasyon ise transvers 

düzlemde gerçekleşir. Dizin yapısı gereği stabilizasyonu zordur. Bu yüzden dizin 

statik ve dinamik sınırlayıcıları dizin stabilizasyonunu ve bütünlüğünü korur. Statik; 



6 

 

kemik, meniskal yapılar ve ligamanlardır. Dinamik; eklem yüklenmesi ve 

muskulotendinöz yapılar (19). 

4.2. Diz Eklemi Patolojileri 

Diz problemleri ağrı, ödem gibi semptomlar ortaya çıkararak bireylerde, yürüme 

bozukluklarına neden olarak günlük yaşamları etkiler ve yaşam kalitelerini azaltır. Diz 

yaralanmaları kontaklar, darbeler, tekrarlayan ve zorlayıcı hareketlerle diz anatomik 

yapısını zorlayarak oluşur. Bu problemlerin tespiti ve doğru tedavi programlarının 

uygulanması; bireylerin günlük yaşam aktivitelerine geri dönüşü ve sağlıklı bir şekilde 

devam ettirebilmesi için çok önemlidir (20).   

4.2.1. Osteoartrit 

 OA, kronik bir hastalık olup eklem kıkırdağı ve çevresindeki dokularda 

harabiyet ve dejeneratif değişiklikler meydana getirir. Bu değişiklikler ve etkilediği 

bölgeler çevresinde bireylerde ağrı, hareket kısıtlılığı, inflamasyon, krepitasyon ve 

hassasiyet gibi çeşitli semptomlar ve bulgular gösterir. 

Ekleme binen çeşitli yüklerin tekrarlanması ile oluşan hasarı onarmak üzere 

subkondral kemikteki normal kollajen yapı bozulur. Bu yeniden şekillendirme ile derin 

kıkırdak yapılarına doğru artış gösteren bir vaskülarizasyon başlar. Sonrasında ise 

eklem kıkırdağındaki sertliğini ayarlayan agrekan kaybına ve buna bağlı olarak 

yüklenmelerin ekleme göstermiş olduğu etkiyi arttırır. Bu olaylarda peşi sıra kıkırdak 

enzim yapılarının değişimine ve kıkırdak yapının yıkımını hızlandıran enflamatuar 

reaksiyona yol açar. Aşırı yüklenmeye karşılık da kemik yapı pozitif feed-back ile 

yoğunluğunu arttırır bu da eklemin uyumsuzluk problemini daha da tetikler. Böylece 

oluşan kısır döngü sonunda kıkırdak kaybı bu da OA’a neden olmaktadır (21, 22). Son 

yıllardaki çalışmalarda ise OA, metabolik olaylarda aktif ve dinamik bir süreç şeklinde 

yorumlanmaktır. Bunun nedeni ise eklemin mekanik ve biyokimyasal etkilere maruz 

kalan kıkırdak yıkımı ve onarımıdır. OA tüm eklemlerde görülebilmektedir en sık 

olarak ise diz, kalça, el ve omurga eklemlerinde görülür. OA’da diz eklemi 

semptomatik olarak en çok etkilenen eklemdir (3). 

OA, devletlere sağlık yükü açısından büyük yükler oluşturmaktadır. 70 yaş üzeri 

kadınlarda %26, erkeklerde ise %12 civarında bir etkiye sahip olan bir kronik hastalık 

durumuna gelmiştir (23). OA, popülasyonların giderek yaşlanması, obezite artışı ile 
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birlikte halk arasında en çok görülen ilk 3 hastalıktan biri haline dönüşmüştür. 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda 50 yaş üzerindeki bireylerde, semptomatik olarak diz 

OA’sı kadınlarda %22.5, erkeklerdeyse %8 olarak bildirilmiş (24).  

4.2.1.1. Osteoartritin tanı kriterleri 

OA için genellikle en yaygın olarak kullanılan tanı kriterleri Amerikan 

Romatoloji Birliği (American College of Theumatology- ACR) tarafından belirlenen 

kriterlerdir (Tablo 4.1)(25). 

Tablo 4.1. Diz Osteoartritinde ACR Tanı Kriterleri 

 Klinik 

1 Önceki aylarda yaşanılan günlük diz ağrısı 

2 Aktif olarak eklem hareketinde olan krepitasyon 

3 Yaş ≥ 38 

4 Dizde ≤ 30 dakika süren sabah sertliği 

5 Kemikte oluşan büyüme 

 Eğer kriterlerden 1,2,3,4 – 1,2,5 – 1,3,5 varsa tanı koyulur. 

 

 Klinik ve Radyoloji 

1 Önceki aylarda yaşanılan günlük diz ağrısı 

2 Eklemin köşe kısımlarındaki oluşan radyolojik osteofitler 

3 Osteoartrit nedenli sinoviyal sıvının olması 

4 Yaş ≥ 40 

5 Dizde ≤ 30 dakika süren sabah sertliği 

6 Aktif olarak eklem hareketinde olan krepitasyon 

 Eğer kriterlerden 1,2– 1,3,5,6 – 1,4,5,6 varsa tanı koyulur. 

 

Ayrıca radyolojik olarak anterior ve posteriordan çekilmiş diz grafilerinin 

değerlendirmesi de tanının konulmasında dikkate alınan kriterlerden biridir. Özellikle 

genel olarak Kellgren ve Lawrence Skalası kullanılmaktadır (Resim 4.2)(Tablo 

4.2)(26). 
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Tablo 4.2. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Skalası 

 

 

Resim 4.2. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Görüntülemesi  (27) 

 

4.2.1.2. Osteoartritin sınıflandırması 

OA için sınıflandırmada genellikle tutulan ekleme göre, etiyolojiye göre ve 

spesifik özelliklere göre bir gruplandırma kullanılmaktadır (Tablo 4.3 - 4.4 - 4.5)(28). 

 

 Tablo 4.3. OA’nın Etkilenen Ekleme Göre Sınıflandırılması 

 

 

 

 

Etkilenmiş eklem sayısına 
göre

Monoartiküler 

(tek eklem)

Oligoartiküler 

(4 ve ya daha az eklem)

Poliartiküler 

(çok sayıda eklem)

Evre 0 Normal 

Evre 1 Eklem aralığındaki şüpheli olan daralma, olası osteofit 

Evre 2 Eklemdeki şüpheli olası daralma, kesinleşmiş osteofit 

Evre 3 
Eklem aralığındaki kesin daralma, minimal skleroz başlangıcı ve orta 

derecede multiple osteofit  

Evre 4 Eklemde ileri derecedeki daralma, kistler, ciddi skleroz ve osteofitler 
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Tablo 4.4. OA’nın Etiyolojiye Göre Sınıflandırılması 

 

 

 

Tablo 4.5. OA’nın Spesifik Özelliklerine Göre Sınıflandırılması 

 

4.2.2. Ön ve arka çapraz bağlar  

ÖÇB ve AÇB intrakapsüler fakat ekstrasinoviyal yapıda olan, tibianın femura 

göre anterior ve posteriora aşırı rotasyona gitmesini engellemede primer olarak görev 

alan bağ yapılardır. 

ÖÇB genellikle 2 fonksiyonel banttan oluştuğu varsayılır. Bu bantlar 

anteromedial bant ve posterolateral banttır. Anteromedial bant femur proksimalinden 

başlayıp tibianın ön iç kısmına doğru yapışır. Posterolateral bant ise görece femur 

Etyolojiye göre

Sekonder OA

Metabolik neden

Anatomik neden

Travmatik neden

İnflamatuar 
neden

Primer OA
İdiyopatik 

(nedeni 
bilinmeyen

Spesifik özellik

İnflamatuar OA Erozif OA
Atrofik veya 
destrüktif OA

Diğerleri
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distalinden başlayıp tibianın arka dış kısmına doğru yapışır. Diz ekstansiyondayken 

stabilizasyonu posterolateral bant yapar çünkü bu pozisyonda anteromedial bant daha 

gevşektir. Dizin fleksiyonunda ise tam tersi bir durum vardır dolayısıyla bu iki bant 

birbirlerine resiprokal şeklinde çalışır (29, 30). 

AÇB, tibiadaki insersiyo alanına göre isimlendirilmiştir. Orijin bölgesi ise sanki 

bir dairenin segmentiymiş gibidir. Diz stabilizasyonunda aktif görev alan ve tibianın 

posteriora doğru yer değiştirmesini engellemeye çalışan 2 battan oluşan bir bağdır. Bu 

bantlar anterolateral ve posteromedial bantlardır. Diz ekstansiyonunda posteromedial 

bant fleksiyonunda ise anterolateral bant gergin durumdadır yani bu pozisyonlarda 

gergin olan bant stabilizasyonu sağlar. AÇB’deki bantlar ile resiprokal olarak çalışır 

(8).    

4.2.2.1. Ön çapraz bağ yaralanmaları 

Genellikle bir travma sonucu oluşan bu yaralanmalar sporcularda ya da spor 

yapan normal bireylerde çok sık görülmektedir. Ancak bazı durumlarda herhangi bir 

darbe ya da travmaya maruz kalmadan da yaralanmalar oluşabilir. Bazı yapılan 

çalışmalarda ise diz yaralanmalarının %50’si ÖÇB yaralanmalarının oluşturduğu 

söylenmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada özellikle 

üniversite ve lise döneminde olan bireylerde 120.000’den fazla vaka olduğu 

raporlanmıştır (31).  

Klinik olarak; ani durma veya hızlanma, tek ayak üzerindeyken yapılan 

rotasyonel hareketler, dışarıdan dize alınan darbeler ile bir yaralanma mekanizması 

ortaya çıkartır. ÖÇB rüptürlerinin kendiliğinde iyileşme gibi bir durumu yoktur. Buna 

bağlı olarak da dizde aktivite sırasında ani olarak oluşan bir boşalma, korku ve 

güvensizlik hissinden söz edilebilir (32, 33).  

ÖÇB yaralanmaları sonrası en çok görev alan yapı hamstring kas grubudur. Bu 

kas grubu ÖÇB ile agonist şekilde çalışır ancak aynı diz stabilizasyon görevini tam 

olarak gerçekleştiremez (34). ÖÇB’nin diz eklemindeki bir diğer görevi ise pozisyon 

hissi denilen propriosepsiyon duyusu algılayan reseptörlerce zengin olması ve bu duyu 

ile yaralanmaların önüne geçmesidir (35).  
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4.2.2.2. Ön çapraz bağ yaralanmalarında klinik testler 

ÖÇB yaralanmalarının tanısının koyulmasında; radyolojik görüntülemeler, 

çeşitli özel testler, klinik muayene ve hasta hikayesinin önemli bir yeri vardır. 

Lachman Testi: ÖÇB yırtığını gösteren en önemli ve hassas testtir. Dizi yaklaşık 20-

30 derece civarında fleksiyona getirip, klinisyen bir elini femura koyup nötralde 

tutmaya çalışır, diğer elini ise tibiayı proksimalden ve posteriordan tutup anteiora 

doğru transle eder. Öne doğru yumuşak bir son ve sağlam tarafa göre daha fazla bir 

hareket var ise test pozitif demektir (36). 

Ön Çekmece Testi: Birey sırt üstü şekilde uzanır ve kalçası 45 derece civarına dizi ise 

90 derece civarına getirilip ayağını yatağa tam temas etmesi sağlanarak pozisyonlanır. 

Klinisyen hafif olarak ayağın üzerine oturarak stabilizasyonu destekler ve eliyle 

hamstringi palpe ederek gevşekliğini kontrol eder. Sonrasında ellerini medial ve lateral 

kısımdan proksimal tibia kısmından kavrayarak öne doğru çeker. Eğer diz diğer tarafa 

göre daha fazla translasyon gösteriyorsa test pozitiftir (37). 

Pivot Shift Testi: Birey dizi ekstansiyonda olacak şekilde yatırılır. Klinisyen bir eli ile 

ayak bileğinden tutup alt ekstremiteye internal rotasyon yaptırır. Diğer el ise dizi 

valgusa zorlayacak şekilde direnç verirken dizi 20-30 derecelik fleksiyona doğru alır. 

Bu sırada eğer tibia femurun altında öne doğru bir subluksasyon oluşturursa test 

pozitiftir (38). Ancak bu test eğer iliotibial bant hasarı olan bireylerde geçerliliğini 

yitirmektedir. Ayrıca lateral menisküs yırtıklarında patella femoral ağrı sendromu gibi 

durumlarda da ağrı olacağı için mutlaka subluksasyonu değerlendirmek şarttır (39). 

4.2.2.3. Arka çapraz bağ yaralanmaları 

AÇB kapsülün arkası ile olan bağlantısından kaynaklı, ÖÇB’ye kıyasla daha 

farklı bir kanlanma yapısındadır. Bu sebeple kısmı yaralanmalarda öncelikli olarak 

iyileşme ihtimali yüksek olmaktadır (40).  

AÇB çok güçlü bir bağdır dolayısıyla yırtılması ya da kopması için büyük 

enerjili bir travma gerçekleşmesi gerekir. Bu yüksek enerjili travma ise diğer diz 

problemlerini de açığa çıkartır. Yani AÇB yaralanması genellikle tek başına görülmez. 

Yapılan bir araştırmada acil servise AÇB yaralanması şüphesiyle gelen bireylerin 

%95’inin bu yaralanmaya eşlik eden başka bir problemi daha olduğu bulunmuş. Araba 

ve motor kazaları sonrasında tibianın posteriora doğru yer değiştirmesi ya da 
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hiperekstansiyona zorlanma gibi durumlar yaralanma mekanizmasında yer alır. 

Tibiaya lateral ve anteriordan alınabilecek darbeler, dizler hafif fleksiyondayken 

femurun rotasyonel hareketlerinde de AÇB yaralanmaları görülmektedir. (41). 

4.2.2.4. Arka çapraz bağ yaralanmalarında klinik testler 

Arka Çekmece Testi: Kişi sırtüstü uzanır ve tibiası klinisyen tarafından iyice palpe 

edildikten sonra diz 90 dereceye kalça ise 45 derece civarına alınır. Klinisyen elleriyle 

posteriora doğru bir direnç uygular bu direnç ile tibianın posterior yer değiştirmesi 

artmış ve son noktadaki his kalitesi (yumuşak veya sert) test pozitiftir (42).  

4.2.3. Menisküs 

Menisküs, lateral ve medial olmak üzere femur kondilleri ve tibial plato 

arasındaki uyumu arttıran fibrokartilajinöz yapıda, üçgen kesitli ve semisirküler olacak 

şekilde konumlanmış yapıdır (Resim 4.3)(43). Yetişkin bir bireyde menisküsün 

kanlanması 3 bölümde incelenir. 1/3’lük dış kısım “kırmızı-kırmızı” olarak 

adlandırılan ve kanlanması iyi olan alan. Ortadaki 1/3’lük kısım ise “kırmızı-beyaz” 

olarak adlandırılan ve kanlanması dış kısımda kalan diğer bölüme göre daha azdır. İç 

kısımdaki 1/3’lük kısım ise “beyaz-beyaz” olarak adlandırılan alan da ise kanlanma 

yoktur. Kanlanma ile iyileşme birbirine paralel olarak ilerlediği için iç kısma avasküler 

alan da denebilir. İç kısımdaki yaralanmalar sonucu dejeneratif lezyonlar oluşur (44). 

 

Resim 4.3. Menisküslerin Yapısı (45) 

Uzun yıllar menisküslerin işlevsiz olduğu ve ne işe yaradığı anlaşılamamıştır. 

Herhangi bir semptomatik durumda yapılan cerrahi işlem ile tamamen çıkarılma 

yoluna gidilmiştir (46). Daha sonradan yapılan çalışmalar ile menisküslerin; dize yük 

bindiği zaman etki eden yükün %40-60’ını taşıdığı ve yük iletiminin olduğu, eklemin 
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beslenmesinde, içerdiği reseptörler ile propriosepsiyona, eklem stabilizasyon ve şok 

etkisini absorbe edilmesinde görev aldığı kanıtlanmıştır (43, 47). 

4.2.3.1. Menisküs yaralanmaları 

Dizde semptom olarak ağrı ve instabilite yaratan menisküs yaralanmaları her 

100.000’de 60-70 olarak söylenmektedir (43). Erkeklerde kadınlara göre 2.5-4 kat 

civarı daha fazla yaralanma olup medial menisküsteki yırtıklar lateral menisküse göre 

3 kat daha fazla görülür. Ayrıca genellikle travmaya bağlı yaralanmalar 30 yaş 

altındaki bireylerde, dejenerasyona bağlı yaralanmalar ise 30 yaş üstünde 

görülmektedir (48).  

Menisküs yaralanmaları genellikle direkt (%5) ve indirekt (%95) olarak 

aktivite sırasında ve aktivite dışında da oluşur. Dize binen aşırı yükün olduğu 

durumlarda; trafik kazaları, dize gelen darbelerde ya da temasın olmadığı rotasyonel 

yüklenmeler, valgusa ve varusa zorlanan durumlar menisküsün hareketini 

engelleyerek yaralanmasına neden olur (49). 

4.2.3.2. Menisküs yırtıkları ve sınıflandırılması 

MY; yırtığın yeri, şekli ve derinliğine göre farklı şekillerde sınıflandırılır. 

Kliniklerde genellikle O’Connor ve arkadaşlarının belirlemiş olduğu sınıflandırma 

kullanılır. Buna göre oblik, radial, horizontal, longitudinal ve kompleks yırtıklar olarak 

ayrılır. MS’nin oluşumu ile menisküslerin işlevleri bozulur yük iletime kapasiteleri 

azalır (Resim 4.4)(50). 

 

Resim 4.4. Menisküs Yırtıkları (51) 
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MY’de ayrıca medial menisküsün posteriordan başlayıp lateral menisküsün 

posterioruna doğru radial şekilde saat yönünde A’dan F’ye kadar ve her iki 

menisküsün de dıştan içe doğru longitudinal yönde 0’dan 3’e kadar toplamda 12 

bölgeden oluşan bir sınıflandırma da kullanılmaktadır (Resim 4.5)(52). Bu 

sınıflandırma ile klinik olarak yırtığın yerinin belirlenmesi kolaylaşmaktadır. 

               

Resim 4.5. Menisküs Yırtıklarının Sınıflandırılması (52) 

 

4.2.3.3. Menisküs yaralanmalarının klinik testleri 

McMurray Testi: Kişi sırtüstü yatarken klinisyen bir eli ile ayaktan diğer el ile de dizin 

posterolateral ya da posteromedialinden tutarak, dizi 70-90 derece fleksiyonda kalçayı 

ise yaklaşık 45 dereceye getirir. Sonrasında ise iç rotasyon yaptırıp ağrı oluşumuna 

bakar eğer ağrı varsa lateral menisküste yırtık, dış rotasyonda oluşan ağrıda ise medial 

menisküste yırtık olduğu ve testin pozitif çıktığını göstermiş olur (53). 

Apley Testi: Kişi yüzüstü yatırılır ve klinisyen dizi 90 derece fleksiyona getirir. 

Klinisyen ayak bileğini stabilize ederek aşağı doğru bastırırken rotasyonel de bir 

kuvvet uygular. Kuvvet uygulandığı sırada ağrı hissedilirse test yırtığın olabileceğini 

işaret eder (54). 

4.3 Diz Eklemi ve Propriosepsiyon 

Propriosepsiyonun tanımını her ne kadar net bir şekilde açıklanamazsa da genel 

hatlarıyla toparlamak gerekirse; merkezi sinir sisteminde bulunan mekanoreseptörlere 

(spesifik sinir uçları) gelen uyarılar denebilir.  Bir başka deyişle vücut bölümlerinin ya 

da vücudun tamamının, uzaysal anlamdaki statik konumunu veya hareketini bilinç ile 

birlikte ya da bilinç dışı olarak haberdar olup algılamasıdır (55). Bilinçli 

propriosepsiyon daha çok kompleks ve zorlu bir motor hareketin regülasyonunda 
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etkiliyken, bilinç dışı propriosepsiyon ayakta durma, uzanma gibi basit durumlardaki 

postüral koordinasyonlarda etkilidir. 

Başlıca propriosepsiyona katkısı bulunan proprioseptif reseptörler; kas iğciği, 

golgi tendon organı, ruffini sonlanması, serbest sinir ucu ve pacini cisimciğidir. 

Kas iğciği: Kaslardaki duyu organıdır. Kas uzunluğunun değişimini ve kasılma hızını 

algılar (56). Kasların orta kısmında bulunup golgi tendon organı ile beraber kasın 

neredeyse kendi kontrolünü sağlayacak şekilde sinyalleri üretir. Bu iki reseptörle 

neredeyse tam olarak bilinçaltı olarak görev alır (57). 

Golgi tendon organı: Kasın tendon bölümünde yer alan 10-15 adet kas lifinin 

bulunduğu kapsüllü bir duyusal reseptördür. Kasın gerimini algılayarak olası aşırı 

gerimlerde uyarılır ve herhangi bir tendon veya kas yırtılmasının önüne geçilmiş 

olunur. Aynı zamanda liflerdeki farklı kas gerimini de eşitler (57). 

Pacini cisimcikleri: Derinin altında derin fasyal dokularda konumlanır. Dokuların 

bölgesel kompresyonuyla uyarılır ve kısa sürede bu duruma adapte olurlar. Özellikle 

doku vibrasyonu ve dokunun mekanik durumlardaki hızlı değişimlerini saptarlar. Hızlı 

adapte olup, düşük eşikli ve dinamik reseptörlerdir (57). 

Ruffini sonlanması: Eklem kapsülündeki ve eklem rotasyonunu algılayan 

reseptörlerdir. Yavaş adapte olur ve şiddetli, sürekli basınçları algılarlar (57). 

Adaptasyonun yavaş olması nedeniyle belli açılardaki maksimum uyarılardan 

kaynaklı eklem pozisyon hissi ve değişikliklerini algılar (58). 

Serbest sinir uçları: Derinin her yerinde basınç ve dokunmayı algılayarak bulunur 

(57). Diğer mekanoreseptörlere göre daha fazladır ve noniseptör olarak görevlidir. 

Ağrılı uyaranlar ve inflamasyona karşı tepki oluşturur. Zorlayıcı mekanik durumlarda 

aktivasyonu bitirirler eşik değerleri de yüksektir (59). 

Propriosepsiyon duyusundaki bir azalma, vücut bölümlerindeki hareketin 

kontrolü de azalır. Böylece dokularda daha farklı veya fazla stres travma gibi etkenlere 

maruz kalması da artar. Bu da bireylerde ciddi yaralanmalar yol açabilir. Yapılan bazı 

çalışmalarda eklem yaralanmaları neticesinde eklem stabilizasyonun inhibe olup 

yetersiz olduğu bulunmuştur (56). 
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Dizi oluşturan tüm yapılar primer ya da sekonder olarak dizin propriosepsiyon 

duyusuna destek olur. Primer görev ise menisküsler, AÇB ve ÖÇB’lerin üzerindedir 

(56). Diz eklemindeki propriosepsiyon hissi; tendonlar, kaslar, eklem kapsülü, 

kollateral ligamanlar ve çapraz bağlar, menisküsler ve bunların bağları, deride bulunan 

reseptörlerden gelen afferent sinyallerin toplamıyla oluşur. Bazı çalışmalar da dizdeki 

bu yapılarda reseptörlerin varlığını göstermiştir. Toplanan bu sinyaller, santral sinir 

sisteminin üç aşaması olan serebral korteks, spinal kord ve truncus encephaliye iletilip 

burada değerlendirildikten sonra efferent yollar ile lökomotor sisteme doğru yanıtı 

sağlar (60, 61). Diz eklemindeki iki ana sinir grubundan oluşan periferal reseptörler, 

dizin anterior ve posteriordan oluşan inervasyonunu sağlar. Hareket ve pozisyon 

duyusu bilgisinin algılanmasını sağlayan mekanoreseptörler, ağrı duyusunu algılayıp 

ileten ise nosiseptörlerin tümüne proprioseptörler denir (62). 

Yapılan bazı çalışmalarda menisküslerin posterior ve anteriorunda bulunan 

mekanoreseptörlerin diz eklemini korumada önemli rol oynadıkları bulunmuştur. 

Ayrıca medial menisküsteki reseptör sayısının lateral menisküslere göre daha fazla 

olduğu ve menisküslerin dış kısımlarında yerleşim gösterdikleri de düşünülmektedir 

(58). Yapılan çalışmalarda izole olarak medial MY’si olan bireylerde propriosepsiyon 

hissinde de azalma olduğu saptanmıştır (63). OA’sı olan bireyler ile yapılan bazı 

çalışmalarda ise sağlıklı yaşıtlarına göre diz ekleminin propriosepsiyon 

etkilenimlerinin daha fazla olduğu bulunmuştur (64). ÖÇB ve AÇB’de golgi benzeri 

ve ruffini cisimcikleri bulunur. Ayrıca tutunma noktalarında ise pacini cisimcikleri 

gövdesinde ise görece az nosiseptörler ve serbest sinir uçları vardır (65). 

4.4. Diz Eklemi ve Denge-Yaşam Kalitesi 

Denge, vücudu minimum kas aktivitesiyle statik ve dinamik olarak bir 

pozisyonda kontrol etme, kişinin ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde tutma ve bu 

durumu sürdürme yeteneği olarak ifade edilebilen ve koordinasyon kavramının 

içerisinde tanımlanmaktadır. Koordineli hareketi gerçekleştirmek için doğru 

koordinasyon ve karşılıklı olarak çalışan kas aktivitesi ile iyi denge ve postüral 

fonksiyon gerekir (66). Statik denge; kişisel olarak oluşan ve mevcut statik pozisyonun 

devam ettirilmeye çalışılması olarak tanımlanır. Dinamik denge; kişi hareketli ya da 
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dinlenmedeyken ortamdaki uyaranlar ve bunlardaki değişimlere göre vücudun 

postürünün kontrolü olarak tanımlanır (67).   

Bireylerdeki denge stabil olarak kalamaz. Bu nedenden ötürü denge, vestibüler 

görme ve propriosepsiyon duyuları ile desteklenir. Bu destekleyici sağlayıcılardan 

herhangi birindeki bir problem denge bozukluğuna yol açar(68). Yaşın ilerlemesi ile 

birlikte ise postrüral kontrol ve denge olumsuz etkilenmektedir (69).   

Dengeyi etkileyen mekanizmalar; postüral kas tonusu, duyusal oryantasyon ve 

MSS olarak ayrılabilir. Postüral kas tonusu, temel bir vücut mekanizmasıdır gövdenin 

yer çekimine karşı oluşturduğu dik pozisyondaki stabilizasyonun ana etkenidir (70). 

Ekstremitelerin proksimal ve distal kısımları dahil, gövde ve ekstremiteler arasındaki 

postüral kas tonusları farklılık gösterir. Örneğin distalde oluşan bir aktivite için 

proksimal kas grubunun stabilizasyon sağlayarak hareketin kontrollü ve dengeli 

şekilde yapılmasını sağlar. Genel anlamıyla motor aktivitelerin yapılması sırasında, 

stabil ve mobil kombinasyonlar aktivitedeki aksiyal ve proksimal tonik düzenlemelere 

bağlıdır (71). Duyusal oryantasyonda ise duyulardan gelen uyarılar MSS’ye 

aktarılarak vücudun ne pozisyonda olduğu ve hangi hareketi yaptığı hakkında bilgi 

sağlar. Çevresel etkenlerin değişimiyle birlikte görme, vestibüler ve somatosensöryel 

duyulardan gelen bilgiler dengenin tekrar sağlanması ve korunması için önemlidir 

(72). MSS ise merkezden perifere doğru olan ekstrapiramidal ve piramidal, 

retikülospinal, lateral ve medial vestibulospinal yollar ile dengenin korunmasını 

sağlar. İstemli hareketleri, antigravite gövde kaslarının kontrolünü, oluşabilecek 

refleks motor kasılmaları önlemede ve kas tonusunu düzenlemede görevlidir (73). 

DSÖ, bireylerde yaşam kalitesini; kişinin yaşamdaki konumu ve kültürü, 

hedefleri, standart ve beklentilerini ile alakalı olan algıları olarak tanımlamaktadır 

(74). Bireylerde oluşan fiziksel ve zihinsel bozukluklar, yetersizlikler; yaşlılıkla 

birlikte gelen kronik rahatsızlıklar ve ağrı gibi GYA’yı etkileyen faktörler kişileri 

etkiler hale gelir (75). 

Yapılan bazı çalışmalarda diz OA’lı hastalarda diz eklemi kas kuvveti 

zayıflığının ve duyusal harabiyetin, sağlıklı yaşıtlara göre yaşam kalitesini ve aktivitesi 

etkilediği bulunmak ile birlikte bireysel bağımsızlığın azaldığı, merdiven inip-çıkma, 

oturma gibi GYA’yı etkileyen yanlarının da olduğu söylenmektedir (76). Bir başka 
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çalışmada ise, MY olan bireylerdeki komşu ayak bileği ve kalça eklemlerinin de 

olumsuz etkilenmesiyle bireylerde GYA’nın ciddi şekilde sınırlandığı belirtilmiştir 

(77). Bir diğer çalışmada ise, MY teşhisi sonrasındaki 4. yılda değerlendirilen 

hastaların, Musculus Quadriseps Femoris kasının kuvvetinin azaldığı ve bunun da 

yaşam kalitesini düşürdüğü gözlenmiştir (78). 
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Olgular  

Radyolojik MRI ve röntgen sonuç raporu, sağlık hekimi tarafından yapılan 

manuel muayene, araştırmaya alınma kriterlerine uyan 304 kişi OA, MY, ÖÇB veya 

AÇB rüptürü gibi farklı tanılı olgular, Özel Zeytinburnu ve Gaziosmanpaşa Avrasya 

Hastaneleri’nde 01/06/2020 ve 31/03/2021 tarihleri arasında kliniğe ayaktan başvuran 

hastalardan olguları oluşturdu. Covid-19 pandemi koşulları ve kısıtlamaları nedeniyle 

olgulara online olarak tele-rehabilitasyon sistemi ile randevu oluşturuldu ve testler 

karşılıklı görüşme ile WhatsApp (Kaliforniya, ABD) uygulaması kullanılarak yapıldı. 

Başlangıçta alınan olgular, çalışmadan ayrılma sebepleri, randomizasyon ve tedavi 

grupları Tablo 5.1 klinik çalışmanın akış diyagramında gösterilmiştir. 

Bu tez çalışması Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 06/11/2019 tarihli toplantısında 909 karar numarasıyla onay aldı. 

Değerlendirmeye alınan hastalara çalışmanın amacı, süresi, uygulanacak ve test 

edilecek değerlendirmeler hakkında bilgi verildi ve İstanbul Medipol Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun “Gönüllü 

Bilgilendirme Formu” oluşturulan online anket sistemi üzerinden onaylatılarak alındı. 

Ardından katılımcıların vermiş oldukları onay sonrası form mail adreslerine gönderildi 

(Ek-1). 

Tablo65.1. Klinik Çalışmanın Akış Diyagramı 

 

Değerlendirilen hasta sayısı (n=576 )

Gruplara ayrılma (n=304)

MY GRUBU (n=107) ÖÇB ve AÇB GRUBU (n=86)OA GRUBU (n=111)

Operasyon geçmişi (n=48)

Diz dışındaki semptom fazlalığı 
(n=24)

Mobilite ve transfer yetmezliği (n=2)

Tanı farklılığı ve dahil edilme 
kriterlerine uymayan (n=198)
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5.1.1. Değerlendirme Grupları  

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan olgular, aldıkları teşhislere göre 3 gruba 

ayrıldı. Her 3 gruptaki olgulara, tüm değerlendirmeler bireysel olarak tele görüşme 

şeklinde online uygulandı.  

5.2. Olguların Seçimi  

Çalışmamıza aşağıda belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekildedir; 

 Diz eklemi ile ilgili herhangi bir cerrahi operasyon geçirmiş olmaması, 

 Diz eklemine herhangi bir insizyon işlemi yapılmamış olması, 

 Diz protezi olmaması, 

 Diz eklemindeki semptomların, diğer vücut eklemlerindeki semptomlarından 

yüksek olması, 

 İleri derece görme ve işitme kaybı olmaması, 

 Günlük yaşam aktivitelerini ve mobilitelerini bağımsız olarak yerine 

getirebilmesi, 

 30-65 yaş aralığında olması, 

 Kellgren-Lawrance Skalası’na göre evre 2-3-4 olması, 

 Mc Murray Testi, Lachman Testi, Ön Çekmece Testi ve Pivot Shift Testi’nin 

pozitif olması, 

 Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler 

5.3. Çalışmanın Hipotezleri 

H1: Farklı diz problemi olan olgularda propriosepsiyon ve dengenin, günlük 

yaşam aktiviteleri üzerinde etkisi yoktur. 

H1-0: Farklı diz problemi olan olgularda propriosepsiyon ve dengenin, günlük 

yaşam aktiviteleri üzerinde etkisi vardır. 

H2: Farklı diz problemi olan olguların günlük yaşam aktiviteleri ve kalitesinin 

fonksiyonellikle ile ilgisi yoktur. 

H2-0: Farklı diz problemi olan olguların günlük yaşam aktiviteleri ve kalitesinin 

fonksiyonellikle ile ilgisi vardır. 
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5.4. Uygulanan Değerlendirmeler  

Çalışmaya katılan tüm olgulara uygulanan değerlendirme parametreleri ve 

yöntemleri Tablo 5.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo75.2. Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Parametreleri 

 

5.4.1. Kişisel bilgi formu 

Olguların problemleri ve kendileri ile ilgili bilgileri hazırlanan kişisel bilgi 

formu ile kaydedildi. Kişisel bilgi formu; hastanın ad ve soyadı, yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu ve mesleği, hastalığının tipi, geçirilen operasyonları, alkol ve sigara 

kullanımını, geçirilmiş bir operasyonu, Covid-19 geçirme durumu ve teşhis için 

kullanılan testleri içermekteydi (Ek-2).  

5.4.2. Normal eklem hareket açıklığı değerlendirmesi  

Olguların eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, kliniğe başvuru teşhis sonrası 

veya online olarak fizyoterapist tarafından öncesinde olguya gösterilerek uygun 

pozisyonda ölçüldü. Dizin EHA’sı, yüzüstü yatar ve ya oturur pozisyonda, hastanın 

aktif eklem hareketini yaparken terapist tarafından gözlem ile değerlendirmesi yapıldı 

(79). Olguya 30, 90 ve 135 derece diz fleksiyonunda duran üç şık gösterildi ve diz 

fleksiyonu ve ekstansiyonunun 3 kez yapılması istendi. Bu gözlem sonrası uygun olan 

DEĞERLENDİRME 

PARAMETRESİ 

DEĞERLENDİRME 

YÖNTEMİ 

Ağrı ve Günlük Yaşam Aktivite 
KOOS-Diz 

KOS-ADLS 

Denge ve Propriosepsiyon 
Berg Denge Ölçeği 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

Fonksiyonel Yetenekler 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

5 Defa Oturup Kalkma Testi 

Fonksiyonel Uzanma Testi 

Normal Eklem Hareket Açıklığı 
3 Açıda Çoktan Seçmeli Görsel         

Değerlendirme 
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üç açı değerinde sunulan şıklardan en yakını alınarak takip bilgi formuna kaydedildi 

(Resim 5.1)(Ek-2). 

 

 

Resim65.1. Normal Eklem Hareket Açısı Ölçümü (A- 30° diz fleksiyon açısı, B-60° diz 

fleksiyon açısı, C- 90° diz fleksiyon açısı) 

 

5.4.3. Ağrı ve günlük yaşam aktivite ölçümü 

5.4.3.1. Diz yaralanma ve osteoartrit sonuç skoru (KOOS-Diz) 

Dizin yaralanmaları ve osteartritinden kaynaklı oluşabilecek semptomları ve 

fonksiyonel durumu ortaya koyabilecek bir ölçektir. Olguların fonksiyonel durum, 

ağrı, günlük yaşam aktivitesi ve dize bağlı oluşan yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla güvenilir ve geçerli (ICC> 0.75) olduğu bildirilen KOOS ölçeğinin Türkçe 

versiyonu kullanılmıştır 5 alt grubu vardır. Toplamda hastalara 42 soru 5’er şık ile 

sorulur. 0 ile 4 puan arasında her soru puanlanır ve her bir alt grubun toplam puanı ise 

100’dür. 0 puan diz probleminin ciddi olduğunu 100 puan ise bir problemin olmadığını 

gösterir (80). 

Hastalara öncesinde sorular okunarak kendilerine en yakın şıkkı son 1 haftayı 

düşünerek tercih etmeleri istenmiştir. Ardından verilen cevaplar ölçekte işaretlenmiştir 

(Ek-3). 
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5.4.3.2. Günlük yaşam uğraşlarına ilişkin diz testi (KOS-ADLS) 

KOS-ADLS, bireylerin günlük yaşamda yapmakta olduğu güncel işlerde 

semptom ve kısıtlamaları tespit etmek için kullanılır. Çalışmada KOS-ADLS’nin 

geçerli ve güvenilir (ICC=0.89-0.99) olduğu bildirilen Türkçe versiyonu kullanıldı. 

Test 6 sorudan oluşan semptomların etkisi ve 8 alt aktiviteden oluşan ve aktivitenin 

durumunu sorgulayan 2 ana başlıkta toplanmaktadır. Testteki her sorunun cevabı 0-5 

arasında puanlanır. Kişinin her sorudan aldığı puanlar toplanır ve bu puanlar 70’e 

bölünüp 100 ile çarpılır. Kişinin 10 soruya ilk ve 4 soruya ikinci kolonu işaretlediğini 

varsayarsak; 10×5=50, 4×4=16 toplam puan 66 olur. KOS-ADLS puanı 66/70×100= 

%94 olur (81). 

Hastaya son 1-2 günü düşünmesi istenip testin her bir sorusu yaptırıldı. 

Hastaların verdiği cevaplar testte işaretlenerek puanları hesaplandı (Ek-4). 

5.4.4. Denge ve propriosepsiyon değerlendirmesi 

5.4.4.1. Berg denge ölçeği (BDÖ) 

 Bireylerin statik ve dinamik dengelerini değerlendirmek amacıyla standardize 

(ICC=0.97) bir ölçek olan Berg Denge Ölçeği’nin Türkçe versiyonu kullanıldı. Bu 

ölçek klinikte düşme riski ve postüral kontrolünde değerlendirilmesi için de sık sık 

kullanılır. Ölçek; otururken ayağa kalkma, desteksiz oturma, desteksiz ayakta durma, 

ayaktayken oturma, gözler kapalı ayakta durma, transferler, bacaklar birleşikken 

ayakta durma, yerden cisim alma, ayaktayken öne uzanma, arkaya dönerek bakma, 

360 derece dönme, sağlam taraf tabure üzerinde durma, bir ayak önde durma ve tek 

ayak üstünde durma gibi fonksiyonların değerlendirildiği 14 farklı aktivite bulunur. 

Her bir aktivite 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  

(82)(Ek-5). 

5.4.4.2. Tek ayak üzerinde durma testi (TAÜD) 

TAÜD kişi ayakta kollarını yan taraftan serbest bırakarak durur. Sonrasında 

tercih ettiği ayak üzerinde yaklaşık olarak 1 dakika durması istenir. Destek ayağını 

yeniden pozisyonlaması ya da havadaki ayağını herhangi bir yere değdirmesi sayılarak 

60 saniye içinde kaç defa dengesini kaybettiği kaydedilir (Resim 5.2)(83)(Ek-6). 
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Resim75.2. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Ölçümü  

  

5.4.5. Fonksiyonel yeteneklerin değerlendirilmesi 

5.4.5.1. Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT) 

Yaşlılardaki dinamik denge, yürüme hızı ve mobiliteyi değerlendirmek için 

kullanılan; düşme riskini ve mobiliteyi değerlendiren bir testtir. Kişiden sandalyenin 

kolundan destek almadan kalkıp, ön tarafta 3 metrelik daha önceden belirlenmiş ve 

kişiye gösterilmiş alana yürüyüp ve geri dönüp oturması istendi. Bu süreçte geçen süre 

kaydedilerek not alındı eğer ki geçem süre 12 saniyeden fazla ise düşme riski var 

demektir (Resim 5.3)(84)(Ek-7).  
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Resim85.3. Zamanlı Kalk Yürü Testi Ölçümü 

 

5.4.5.2. 5 Defa oturup kalkma testi (5*OKT) 

İlk başlarda poliomyelit ve alt ekstremite güçsüzlüğü olan olguları 

değerlendirmede kullanılan 5 defa oturup kalkma testi; daha sonradan kalça ve diz 

problemi olan olgular, yaşlı insanlar ve çocuklarda da kullanılmaya başlanmıştır 

(Resim 5.4)(85). 

Olgulara ellerini çapraz omuzlarında birleştirmesi istenip standart formdaki 

sandalyeden (43cm), 5 defa oturup kalkması istendi. Bu fonksiyonel hareketi yaparken 

kollarından herhangi bir destek almadan ve başla komutunu beklenmesi söylendi. 

Ardından hareketi yaparken ki bu süreçte geçen süre form üzerine not edildi (86)(Ek-

8). 
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Resim95.4. 5 Defa Otur Kalk Testi Ölçümü 

 

5.4.5.3. Fonksiyonel uzanma testi (FUT) 

Olgular, şerit metre yapıştırılmış olan duvara gelip ve o tarafı duvar ile temas 

edecek şekilde durur. Tercih edilen taraftaki dirsek tam ekstansiyonda yani 180 

derecede olacak şekilde tutulur, el yumruk yapılır ve omuzda 90 derecelik fleksiyonu 

sağlanana kadar yukarı kaldırılır. Olguların 3. metakarp başı başlangıç noktası olarak 

işaretlenir. Olgulara el ve dirsek pozisyonunu, kolun da yere doğru olan paralelliğini 

bozmadan metreyi takip edecek şekilde öne doğru uzanabildiği son noktaya kadar 

gelmesi istenir ve bu nokta işaretlenir. Başlangıç ve son nokta arasındaki fark 

santimetre (cm) cinsinden kaydedilir (87). Test olgularda 3 kez tekrar edildikten sonra 

son 2 değerlendirmenin ortalaması alınarak kaydedildi (Resim 5.5)(Ek-9).  
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Resim105.5. Fonksiyonel Uzanma Testi’nin Ölçümü 

 

5.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for Social Science) 26.0 

versiyonu kullanıldı. Sürekli değişkenler için veriler ortalama ± standart sapma 

cinsinden, kategorik değişkenlere ait veriler için n yüzdelik (%) cinsinden 

sunulmuştur. Veriler normal dağılımını incelemek için Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıştır. Üçlü grup karşılaştırmaları için Oneway ANOVA varyans analizi, ikili 

grup içi kıyaslamaları içinse Post Hoc Test - Tukey HSD kullanıldı. Değişkenlerin 

korelasyonunu analiz etmek için Pearson Korelasyon testi yapıldı. p<0,01  değerleri 

yüksek düzeyde anlamlı, p<0,05 değerleri istatistiksel anlamlı olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışmamıza Özel Avrasya Hastanesi, Zeytinburnu ve Gaziosmanpaşa 

şubelerine diz şikayeti ile başvuran 30-65 yaş arası 576 hasta dahil edilmiştir. Bu 

hastalardan 48 kişi cerrahi operasyon hikayesi, 24 kişi diğer vücut segmentlerinde 

bulunan semptomun diz eklemi semptomlarından fazla olması, 2 kişi mobilite ve 

transferlerdeki bağımlı olma durumundan, 198 kişi ise farklı tanı ve dahil edilme 

kriterlerine uyum sağlamamasından ötürü çalışma dışı bırakıldı. Dahil edilme 

kriterlerine uyan 304 hasta ise aldıkları tanılara göre 3 gruba ayrıldı. 

6.1. Demografik Bulgular 

Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılmasında; yaş, boy, kilo ve VKİ 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p<0,05). 

Katılımcıların gruplara göre yaş ortalamaları, OA grubu 49,16 ± 11,19, MY grubu 

49,60 ± 8,78, ÖÇB-AÇB grubu 40,88 ± 8,50 olarak hesaplandı. Çalışmaya katılanların 

VKİ ortalamaları gruplara göre, OA grubu 26,58 ± 5,14, MY grubu 26,35 ± 4,57, 

ÖÇB-AÇB grubu ise 24,33 ± 3,86 olarak bulundu (Tablo 6.1.).  

Tablo86.1. Grupların Demografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

 OA Grubu 

(n=111) 

Ort±SS 

MY Grubu 

(n=107) 

Ort±SS 

ÖÇB-AÇB Grubu 

(n=86) 

Ort±SS 

p Değeri 

Yaş (yıl) 49,16±11,19 46,60±8,78 40,88±8,50 0,000* 

Boy (cm) 167,10±9,17 168,21±10,43 169,07±8,65 0,349 

Kilo (kg) 73,93±13,35 74,86±15,78 69,96±14,46 0,053 

VKİ (kg/m²) 26,58±5,14 26,35±4,57 24,33±3,86 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, *p<0,05 

 

Osteoartrit (OA) grubu, osteoartrit tanısı almış 111 kişiden, Menisküs yırtığı 

(MY) grubu, medial veya lateral menisküs yırtığı ile tanı almış 107 kişiden ve ön veya 

arka çapraz bağ (ÖÇB-AÇB) grubu, bu bağlarda yırtığı bulunan ve tanı alan 86 kişiden 

oluşturuldu. Çalışmaya katılan 304 hastanın 174’ü kadın 131’i erkekti.  
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Çalışmaya katılanların, 93’ünün sol dizinde, 125’inin sağ dizinde ve 86’sının ise 

her iki dizinde şikayetleri vardı. Gruplara göre dağılıma bakıldığında OA grubu her iki 

diz şikayeti olan kişi sayısı 49 (%44,1), MY grubunda 24 (%22,4), ÖÇB-AÇB 

grubunda 13 (%15,1)’tür. Osteoartrit tanısı alan hastalarda her iki diz şikayeti, diğer 

tanı gruplarındaki hastaların her iki diz şikayetlerine göre, oran olarak daha fazla 

olduğu görülmüştür.  

Daha önce dizinden fizik tedavi geçmişi olan hastalar, OA grubunda 20 (%18), 

MY grubunda 29 (%27,1) ve ÖÇB-AÇB grubunda 27 (%31,4) kişi olarak bulundu.  

Her üç grupta da diz eklem hareket açılığı açısı 91-135° olan hasta sayısı, diz 

eklem hareket açıklığı açısı 0-30◦ ve 31-90° olan hastalara göre daha fazla 

bulunmuştur. OA grubunda 69 (%62,2), MY grubunda 68 (%63,6) ve ÖÇB-AÇB 

grubunda 56 (%65,1) kişi bulunmaktadır (Tablo 6.2.). 

Tablo96.2. Grupların Tanımlayıcı Verilerinin Dağılımı  

 OA Grubu 

(n=111)(%) 

MY Grubu 

(n=107)(%) 

ÖÇB-AÇB Grubu 

(n=86)(%) 

Cinsiyet Kadın n=64 (%57,7) n=61 (%57) n=48 (%55,8) 

Erkek n=47 (%42,3) n=46 (%43) n=38 (%44,2) 

Eğitim Durumu Okur Yazar 

Değil 

n=2 (%1,8) n=5 (%4,7) n=1 (%1,2) 

İlkokul Mezunu n=7 (%6,3) n=8 (%7,5) n=8 (%9,3) 

Ortaokul Mezunu n=7 (%6,3) n=5 (%4,7) n=11 (%12,8) 

Lise Mezunu n=28 (%25,2) n=31 (%29) n=27 (%31,4) 

Üniversite 

Mezunu 

n=58 (%52,3) n=51 (%47,7) n=34 (%39,5) 

Yüksek Lisans-

Doktora Mezunu 

n=9 (%8,1) n=7 (%6,5) n=5 (%5,8) 

Etkilenen Taraf  Sol Diz n=30 (%27) n=39 (%36,4) n=24 (%27,9) 

Sağ Diz n=32 (%28,8) n=44 (%41,1) n=49 (%57) 

Her İki Diz n=49 (%44,1) n=24 (%22,4) n=13 (%15,1) 

Dizin Fizik 

Tedavi Geçmişi 

Evet n=20 (%18) n=29 (%27,1) n=27 (%31,4) 

Hayır n=91 (%82) n=78 (%72,9) n=59 (%68,6) 

Diz Eklemi 

Hareket Açısı 

0-30° n=10 (%9) n=3 (%2,8) n=9 (%10,5) 

31-90° n=32 (%28,8) n=36 (%33,6) n=21 (%24,4) 

91-135◦ n=69 (%62,2) n=68 (%63,6) n=56 (%65,1) 
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6.2. Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Gruplar arasında; KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD değerlendirme skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunamamıştır (p>0,05)(Tablo 6.3.).  

ÖÇB-AÇB grubunun KOS-ADLS skor ortalaması, OA ve MY grubuna göre 

daha yüksek olarak tespit edilmiştir.  

KOOS-DİZ ölçeğinin; semptom alt başlığında OA grubunun ortalama değeri, 

ağrı alt başlığında ÖÇB-AÇB grubunun ortalama değeri, günlük yaşam aktivitesi alt 

başlığında ÖÇB-AÇB grubunun ortalama değeri, spor alt başlığında ÖÇB-AÇB 

grubunun ortalama değeri, yaşam kalitesi alt başlığında ÖÇB-AÇB grubunun ortalama 

değeri yüksek bulunmuştur.  

OA grubu ve MY grubu, KOOS-Diz değerlendirmesinin alt kategorilerine göre 

en iyi puanı GYA’da, en kötü puanı ise spor alt bölümünde almışlardır. ÖÇB-AÇB 

grubu ise en iyi puanını GYA’da, en kötü puanı ise semptom kategorisinde olduğu 

saptanmıştır.  

Grupların KOOS-Diz alt kategorileri skor ortalamaların toplamına bakıldığında 

en kötü kategori spor olarak görülmüştür. 

BDÖ değerlendirmesinde, gruplar arası en yüksek puan ortalaması MY grubu, 

en düşük puan ortalaması ÖÇB-AÇB grubu olarak bulunmuştur.  

ZKYT değerlendirmesinde OA grubu skor ortalaması en düşük olarak 

bulunmuştur. MY grubu skor ortalaması ise en yüksek olarak tespit edilmiştir. 

5*OKT değerlendirmesi MY ve AÇB-ÖÇB grubunda yakın değerler olarak 

bulundu. OA grubu skoru en düşük olarak saptanmıştır. 

FUT değerlendirmesinde OA grubu ortalaması en yüksek değere sahip bulundu. 

MY ve AÇB-ÖÇB grubu ortalama değerleri, skor ortalaması bakımından çok yakın 

olduğu bulunmuştur. 

TAÜD değerlendirmesi gözler açık şekilde yapıldığında, skor ortalamaları en 

kötü grup OA grubu olurken, gözler kapalı değerlendirme sonucu skor ortalamalarında 

OA grubu en iyi grup olarak bulunmuştur. MY grubu gözler açık değerlendirme 
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sonucu skor ortalamalarında en iyi grup olurken, gözler kapalı değerlendirme sonucu 

skor ortalamalarında en kötü grup olduğu bulunmuştur. 

Tablo106.3. KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve TAÜD 

Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Değerlendirme Grup N X SS F 

 

P 

KOS-ADLS OA 111 77,75 16,71 0,225 0,799 

MY 107 77,08 17,62   

ÖÇB-AÇB 86 78,78 18,27 

KOOS-DİZ 

Semptom 

OA 111 66,21 17,85 1,855 0,158 

MY 107 64,91 16,88 

ÖÇB-AÇB 86 61,63 15,00 

KOOS-DİZ 

Ağrı 

OA 111 75,85 19,43 0,229 0,795 

MY 107 74,48 18,05 

ÖÇB-AÇB 86 76,17 19,07 

KOOS-DİZ 

GYA 

OA 111 80,06 17,12 1,845 0,160 

MY 107 79,00 18,63 

ÖÇB-AÇB 86 83,84 18,19 

KOOS-DİZ 

Spor 

OA 111 63,87 28,63 0,625 0,536 

MY 107 61,25 29,73 

ÖÇB-AÇB 86 65,94 29,08 

KOOS-DİZ 

Yaşam Kalitesi 

OA 111 64,15 23,62 0,130 0,878 

MY 107 64,06 22,60 

ÖÇB-AÇB 86 65,58 21,64 

BDÖ OA 111 51,18 6,76 0,795 0,453 

MY 107 52,01 5,89 

ÖÇB-AÇB 86 50,80 8,09 

ZKYT OA 111 14,30 14,30 0,085 0,919 

MY 107 13,65 9,60 

ÖÇB-AÇB 86 13,69 14,32 

5*OKT OA 111 13,07 10,18 0,159 0,853 

MY 107 12,51 7,52 

ÖÇB-AÇB 86 12,38 10,06 

FUT OA 111 27,52 14,96 3,426 0,034 

MY 107 23,30 12,45 

ÖÇB-AÇB 86 23,48 11,84 

TAÜD  

Gözler Açık 

 

TAÜD 

Gözler Kapalı 

OA 111 1,94 1,16 0,416 0,660 

2,49 1,19 

MY 107 1,81 1,03 

2,65 1,30 0,521 0,595 

ÖÇB-AÇB 86 1,83 1,06 

2,53 1,22 

KOS-ADLS: Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi, KOOS-DİZ: Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 5*OKT: 5 Defa Otur Kalk Testi, FUT: 

Fonksiyonel Uzanma Testi, TAÜD: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, F: 

Varyans Katsayısı 
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6.3. Değerlendirmelerin Gruplar İçinde Korelasyonu 

Grupların KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve TAÜD 

değerlendirmelerinin Pearson korelasyon katsayısı kullanılarak değerlendirildi (Tablo 

6.4). 

Tablo116.4. Pearson Korelasyon Katsayısı 

R İlişki 

0,000-0,200 Çok zayıf korelasyon 

0,201-0,400 Zayıf korelasyon 

0,401-0,600 Orta şiddette korelasyon 

0,601-0,800 Yüksek korelasyon 

0,800 > Çok yüksek korelasyon 

 

OA grubu KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve TAÜD 

değerleri arasındaki ilişki Tablo 6.5’de gösterilmiştir.  

OA grubu, KOS-ADLS ile KOOS-DİZ değerlendirmesinin arasında KOOS-DİZ 

değerlendirmesinin alt başlıkları olan semptom ile orta şiddette korelasyon (r:0,503), 

ağrı ile yüksek korelasyon (r:0,705), GYA ile yüksek korelasyon (r:0,768), spor ile 

orta düzeyde ilişki (r:0,645), YK ile orta şiddette korelasyon (r:0,569) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. 

BDÖ skorları; OA grubunda ZKYT değerlendirme skoruyla negatif yönde zayıf 

korelasyon (r:-0,270), 5*OKT değerlendirme skorları ile negatif yönde orta şiddette 

korelasyon (r:-0,500), TAÜD gözler açık değerlendirme skorlarıyla negatif yönde 

zayıf korelasyon (r:-0,229) istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, BDÖ ve FUT 

değerlendirme skorları ise pozitif yönde zayıf korelasyon (r:0,249) istatistiksel olarak 

anlamlılık göstermiştir.   

ZKYT değerlendirmesinin skorları ile 5*OKT değerlendirmesinin skorları 

arasında pozitif yönde orta şiddette korelasyon istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (r:0,597). 

FUT değerlendirme skoru ile 5*OKT, ZKYT ve TAÜD değerlendirme skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 
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TAÜD değerlendirmesinde gözler açık ve gözler kapalı olarak yapılan 

değerlendirme skorları arasında pozitif yönde yüksek korelasyon istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptanmıştır (r:0,739). 

 

Tablo126.5. OA Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki 
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KOS-ADLS: Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi, KOOS-DİZ: Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 5*OKT: 5 Defa Otur Kalk Testi, FUT: 

Fonksiyonel Uzanma Testi, TAÜD-GA: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Gözler Açık, TAÜD-GK: Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi Gözler Kapalı, r: Pearson korelasyon katsayısı **p<0,01 *p<0,05 
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MY grubu KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve TAÜD 

değerleri arasındaki ilişki Tablo 6.6’da gösterilmiştir.  

MY grubu, KOS-ADLS ile KOOS-DİZ değerlendirmesinin arasında KOOS-

DİZ değerlendirmesinin alt başlıkları; semptom ile orta şiddette korelasyon (r:0,565), 

ağrı ile yüksek korelasyon (r:0,778), GYA ile yüksek korelasyon (r:0,740), spor ile 

yüksek korelasyon (r:0,638), YK ile orta şiddette korelasyon (r:0,526) istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. 

BDÖ değerlendirmesinin skorları ile ZKYT skorları arasında negatif orta 

şiddette korelasyon (r:-0,441), 5*OKT skorları arasında negatif yönlü zayıf ilişki (r:-

0,407), TAÜD gözler açık değerlendirmesi skorları ile negatif yönde çok zayıf 

korelasyon (r:-0,191) ve gözler kapalı yapılan değerlendirmenin skorları arasında 

negatif yönde zayıf korelasyon (r:-0,254) istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulduk. 

BDÖ ve FUT değerlendirmelerinin skorları arasında pozitif yönde zayıf korelasyon 

(r:0,329) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

ZKYT değerlendirmesinin skorları ile 5*OTK değerlendirme skorları arasında 

pozitif yönde orta şiddette korelasyon istatistiksel olarak anlamlılık tespit edilmiştir 

(r:0,441). 

FUT değerlendirmesi skoru ile 5*OKT değerlendirmesi skoru arasında ise 

istatistiksel negatif yönlü zayıf korelasyon olarak anlamlılık bulunmuştur (r:-0,220). 

TAÜD gözler açık ve gözler kapalı olarak yapılan değerlendirme skorları 

arasında pozitif yönde yüksek korelasyon istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiştir 

(r:0,663). 
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Tablo136.6. MY Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki 

M
Y

 G
ru

b
u

 

 

K
O

S
-

A
D

L
S

 

K
O

O
S

 

S
e
m

p
to

m
 

K
O

O
S

 

A
ğ

r
ı 

K
O

O
S

 

G
Y

A
 

K
O

O
S

 

S
p

o
r 

K
O

O
S

 

Y
K

 

B
D

Ö
 

 

Z
K

Y
T

 

  

5
*

O
K

T
 

 

F
U

T
 

T
A

Ü
D

-

G
A

 

 

T
A

Ü
D

-

G
K

 

 

K
O

S
-

A
D

L
S

 

r
 

p
  

0
,5

6
5
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,7

7
8
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,7

4
0
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,6

3
8
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,5

2
6
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,2

3
7
 

0
,0

1
4
*
 

-0
,1

7
3
 

0
,0

7
6
 

-0
,0

7
4
 

0
,4

4
8
 

0
,2

1
2
 

0
,0

2
9
*
 

-0
,1

9
4
 

0
,0

4
5
*
 

-0
,1

7
3
 

0
,0

7
4
 

K
O

O
S

 

S
e
m

p
to

m
 

r
 

p
   

0
,5

6
1
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,5

0
5
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,4

3
4
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,5

1
1
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,1

7
0
 

0
,0

8
0
 

-0
,1

6
9
 

0
,0

8
3
 

-0
,0

3
1
 

0
,7

5
4
 

0
,0

3
8
 

0
,6

9
6
 

-0
,0

2
4
 

0
,8

0
7
 

-0
,1

5
8
 

0
,1

0
3
 

K
O

O
S

 

A
ğ

r
ı 

r
 

p
    

0
,7

2
9
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,6

5
2
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,6

1
0
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,1

7
8
 

0
,0

6
7
 

-0
,1

1
7
 

0
,2

2
8
 

-0
,0

2
3
 

0
,8

1
6
 

0
,0

6
9
 

0
,4

7
8
 

-0
,1

2
5
 

0
,1

9
8
 

-0
,2

2
5
 

0
,0

2
0
*
 

K
O

O
S

 

G
Y

A
 

r
 

p
     

0
,7

2
9
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,6

0
3
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,3

4
4
 

0
,0

0
0
*

*
 

-0
,2

0
5
 

0
,0

3
4
*
 

-0
,1

0
8
 

0
,2

6
9
 

0
,1

5
8
 

0
,1

0
4
 

-0
,2

4
4
 

0
,0

1
1
*
 

-0
,2

8
6
 

0
,0

0
3
*

*
 

K
O

O
S

 

S
p

o
r 

r
 

p
      

0
,7

0
1
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,2

1
2
 

0
,0

2
8
*
 

-0
,0

9
4
 

0
,3

3
5
 

-0
,1

1
0
 

0
,2

5
8
 

0
,0

5
5
 

0
,5

7
3
 

-0
,3

5
7
 

0
,0

0
0
*

*
 

-0
,3

9
5
 

0
,0

0
0
*

*
 

K
O

O
S

 

Y
K

 

r
 

p
       

0
,1

6
1
 

0
,0

9
7
 

-0
,1

4
8
 

0
,1

2
7
 

0
,0

0
5
 

0
,9

5
6
 

-0
,1

1
9
 

0
,2

2
1
 

-0
,1

8
0
 

0
,0

6
4
 

-0
,3

0
5
 

0
,0

0
1
*

*
 

B
D

Ö
 

 r
 

p
        

-0
,4

4
1
 

0
,0

0
0
*

*
 

-0
,4

0
7
 

0
,0

0
0
*

*
 

0
,3

2
9
 

0
,0

0
1
*

*
 

-0
,1

9
1
 

0
,0

4
9
*
 

-0
,2

5
4
 

0
,0

0
8
*

*
 

Z
K

Y
T

 

 r
 

p
         

0
,4

4
1
 

0
,0

0
0
*

*
 

-0
,0

6
0
 

0
,5

3
3
 

0
,1

8
5
 

0
,0

5
2
 

0
,0

7
4
 

0
,4

4
2
 

5
*

O
K

T
 

 r
 

p
          

-0
,2

2
0
 

0
,0

2
3
*
 

0
,0

5
6
 

0
,5

6
7
 

0
,0

8
1
 

0
,4

0
8
 

F
U

T
 

 r
 

p
           

-0
,0

7
8
 

0
,4

2
4
 

0
,0

9
1
 

0
,3

5
0
 

T
A

Ü
D

-

G
A

 

r
 

p
            

0
,6

6
3
 

0
,0

0
0
*

*
 

T
A

Ü
D

-

G
K

 

r
 

p
             

 

KOS-ADLS: Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi, KOOS-DİZ: Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 5*OKT: 5 Defa Otur Kalk Testi, FUT: 

Fonksiyonel Uzanma Testi, TAÜD-GA: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Gözler Açık, TAÜD-GK: Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi Gözler Kapalı, r: Pearson korelasyon katsayısı **p<0,01 *p<0,05 

 

ÖÇB-AÇB grubu KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, FUT ve 

TAÜD değerleri arasındaki ilişki Tablo 6.7’de gösterilmiştir.  

ÖÇB-AÇB grubu, KOS-ADLS ile KOOS-DİZ değerlendirmesinin arasında 

KOOS-DİZ değerlendirmesinin alt başlıkları; semptom ile yüksek korelasyon 

(r:0,680), ağrı ile çok yüksek korelasyon (r:0,827), GYA ile yüksek korelasyon 
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(r:0,693), spor ile orta şiddette korelasyon (r:0,563), YK ile orta şiddette korelasyon 

(r:0,504) istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıştır. 

BDÖ değerlendirmesinin skorları ile ZKYT skorları arasında negatif yönde zayıf 

korelasyon (r:-0,243), 5*OKT skorları arasında negatif yönlü zayıf korelasyon (r:-

0,374), TAÜD gözler açık değerlendirmesi skorları ile negatif yönde orta şiddette 

korelasyon (r:-0,444) ve gözler kapalı yapılan değerlendirmenin skorları arasında 

negatif yönde zayıf korelasyon (r:-0,332) istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

gösterilmiştir. BDÖ ve FUT değerlendirmelerinin skorları arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon (r:0,241) istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

ZKYT değerlendirmesinin skorları, 5*OKT değerlendirmesinin skorları 

arasında pozitif yönde yüksek korelasyon istatistiksel olarak anlamlılık tespit 

edilmiştir (r:0,788). 

FUT değerlendirmesiyle TAÜD gözler açık değerlendirmesinin skoru arasında 

negatif yönde zayıf korelasyon istatistiksel olarak anlamlılık göstermiştir (r:-0,252). 

TAÜD gözler açık ve gözler kapalı olarak yapılan değerlendirme skorları 

arasında pozitif yönde yüksek korelasyon olarak istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur 

(r:0,722). 
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Tablo146.7. ÖÇB-AÇB Grubunun KOS-ADLS, KOOS-DİZ, BDÖ, ZKYT, 5*OKT, 

FUT ve TAÜD Değerleri Arasındaki İlişki 
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KOS-ADLS: Günlük Yaşam Uğraşlarına İlişkin Diz Testi, KOOS-DİZ: Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi, 5*OKT: 5 Defa Otur Kalk Testi, FUT: 

Fonksiyonel Uzanma Testi, TAÜD-GA: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Gözler Açık, TAÜD-GK: Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi Gözler Kapalı, r: Pearson korelasyon katsayısı **p<0,01 *p<0,05 
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7. TARTIŞMA 

Diz problemleri, semptomların oluşması, fonksiyonel aktivitenin ve yaşam 

kalitesinin olumsuz etkilemesi nedeniyle önemli halk sağlığı sorunlarından biri haline 

gelmiştir. Bu çalışma farklı diz problemlerinde bu etkilenimlerin fizyoterapistler 

açısından farkındalığına dikkat çekmek için yapılmıştır. 

Baltacı ve ark. ÖÇB yaralanması geçirmiş hastalar ile yapmış olduğu bir 

çalışmada gruplardaki yaş ortalamasını 29 yıl olarak bildirmişlerdir (88). Bir başka 

çalışmada ise MY olan hastalar dahil edilmiş ve yaş ortalamaları 36 yıl olarak 

bulunmuş (89). Literatürde OA yaş ortalaması, 50 yıl ve 48 yıl olan çalışmalar vardır  

(1, 90). Bizim çalışmamızda yaş ortalamaları OA grubunda 49 yıl olarak ortalaması en 

büyük olarak bulunmuştur. MY grubu yaş ortalaması ise 46 yıl olarak saptanmıştır. 

ÖÇB-AÇB grubunda ise 40 yıl olarak bulunmuştur. Çalışmamızda çıkan bu bulgular 

OA ve MY gelişiminde yaşın artması ile birlikte dejenerasyonun da artması 

patolojilerin gelişme riskinin arttığı için ÖÇB-AÇB grubunun aksine daha yüksek 

bulunmasına nedeni olabilir. ÖÇB-AÇB rüptürünün ise literatürde genel olarak spor 

ya da yüksek enerjili aktiviteler yapılırken oluştan travmalar sonucu ve yaş ortalaması 

genç, orta yaş bireylerde görülme sıklığının daha fazla olması diğer gruplara göre yaş 

ortalamasının düşük olmasının nedeni olabileceğini düşünmekteyiz. 

Bireylerin yaşlanması ve VKİ’deki artışın diz yaralanmalarının prevalansını ve 

buna bağlı oluşabilecek sorunları da arttırması beklenmektedir (91). Reijman ve ark. 

1372 diz OA’sı ve 2852 kalça OA’sı olan bireylerle yapmış oldukları çalışmada, VKİ 

27 kg/m² ‘den yüksek olan bireylerde OA gelişme risk yüksektir sonucunu 

bildirilmiştir. Ayrıca araştırmacılar, kalça OA’sı ile VKİ arasında anlamlı bir sonuç 

bulamadıklarını söylemişlerdir (92). Literatüre bakıldığında OA tanılı hastaların VKİ 

25 kg/m² olan (93), 28.5 kg/m² (94) ve 30.2 kg/m² olan (95) çalışmalar olduğu 

görülmüştür. Acevedo ve ark. VKİ’nin yüksek olduğu bireylerde temassız ÖÇB 

yaralanmalarının daha kolay olduğunu yapmış oldukları çalışmada bildirmiştir (96). 

Hwang ve ark. yapmış oldukları çalışmada yüksek VKİ’nin, MY’ye yol açtığını ve 

büyük risk faktörü olduğunu doğrulamışlardır (97). Greve ve ark. sağlıklı bireylerde 

yapmış olduğu çalışmada, VKİ arttıkça dengenin sağlanabilmesi güçleştiğini 

görmüşlerdir. Bunun nedeni olarak vücut ağırlık merkezindeki değişimin fazla olması 
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ve dengenin tekrar sağlanabilmesinin zorlaşması olarak tespit etmişlerdir (98). Kerkez 

ve ark. 35-45 yaş arası kadınlarda, VKİ artması ile dinamik dengenin bozulması pozitif 

yönde anlamlı bulunmuş. VKİ arttıkça dengenin olumsuz etkilendiğini ve yaş 

ilerledikçe düşme riski oluşturabileceği söylenmiştir (99). Literatürdeki bu bilgilere 

göre çalışmamızdaki VKİ grup ortalamaları, aşırı kilolu grubunda bulunmuş olup 

bireylerde denge bozukluklarına, düşme sayısındaki artışlara ve fonksiyonel olarak 

aktivitelerin bozulacağını göstermektedir. 

Bilinçli ve bilinçsiz olarak oluşan hareketin kontrolü, dengenin ve eklem 

stabilitesinin sağlanması ile olur. Bu nedenle günlük yaşam aktiviteleri yürümeyi ve 

spor aktivitelerini yürütmek için gereklidir (100). Diz problemleri; hastaların yürüme, 

oturmadan ayağa geçiş, merdiven inip-çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerini olumsuz 

etkilendiği patolojilerdir (94). Kişilerin semptomlarının varlığı aktivitelerde 

kısıtlanmalara, yaşam kalitesinin düşmesine, psiko-sosyal durumunu olumsuz etkiler 

(90).  Diz eklemindeki patolojiler dizin fonksiyonel durumdaki instabilitesine bağlı 

olarak postüral dengede bozukluğa yol açıp bireylerin günlük yaşamdaki yaşam 

kalitesini düşürür (101). Lam ve ark. diz yaralanması öyküsü olan ve olmayan 

profesyonel 133 atlet, amatör 130 atlet şeklinde ayırdıkları kişilerde yapmış oldukları 

çalışma sonucunda yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri bakımından cinsiyetler 

arası bir fark bulamazken, diz yaralanma öyküsü olan erkeklerin, diz yaralanma 

öyküsü olmayanlara göre skorlamaları düşük bulunduğu belirtilmiştir (102). Bizim 

çalışmamızda ise bireylerin; ağrı, ödem ve günlük yaşamdaki yapmak zorunda 

kaldıkları aktiviteleri içeren değerlendirmelere bakıldığında tüm gruplardaki skorlar 

diğer değerlendirme parametrelerine göre düşük bulunmuştur. Diz patolojilerindeki 

temel problem; semptomatik durumun, GYA’yı etkilemesinin ardından fonksiyonel 

durumu da etkileyerek kişilerdeki yaşam kalitesinin azalmasına neden olmasıdır.      

Literatürde yapılan bir çalışmada fonksiyonel durum ve semptomlar için KOOS-

Diz değerlendirmesini kullanılmıştır (103). 5 ayrı alt ölçeği olan KOOS-Diz ölçeğinin 

verileri, hastaların diz yaralanmalarına ve yaşamları üzerinde sonuçları daha detaylı 

şekilde gösterir. Lohmander ve ark. yapmış olduğu çalışmada, yaş ortalaması 54 olan 

bireylere KOOS-Diz değerlendirmesi ile yaptıkları incelemede, MY ve AÇB 

yaralanması olan bireylerin aynı yaş grubu sağlıklı bireylere göre yaşam kalitelerinde 

ve aktivitelerinde düşüş olduğu ve uzun süreli takiplerinde ise bu bireylerde OA 
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görülme olasılığın arttığını belirtmişlerdir (104). Lohmander ve ark. 67 katılımcı ile 

yapmış oldukları başka bir çalışmada ise, ÖÇB yaralanma öyküsü olan futbolcular 

çalışmaya dahil edilmiş. KOOS-Diz değerlendirmesi sonucunda futbolcuların fiziksel 

aktivite ve yaşam kalitesi alt başlıklarında anlamlı olarak bir fark bulunmuştur. Uzun 

dönemde bireylerde fonksiyon ve ağrıdaki limitasyonlar, dizde yaşanılan 

semptomların yaşam kalitesine ciddi ölçüde etki ettiğini saptamışlardır (105). Biz de 

çalışmamızda hastalara ağrı, semptom, GYA, yaşam kalitesi ve spor ve boş zaman 

aktivite alt başlıkları olan KOOS-Diz değerlendirmesi uygulanmıştır. Çıkan 

sonuçlarda, semptom alt başlığının puanları görece tüm gruplarda düşük bulunmuştur. 

Semptomların varlığı ise yaşam kalitesi, yüksek enerji ve efor gerektiren aktivitelerde 

de azalma veya bozulmaya neden olabilir. Çalışmamız gruplarda, yaşam kalitesi ve 

spor, boş zaman aktiviteleri alt kategorilerinde düşük puanlar olduğunu göstermiştir. 

Logerstedt ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada ise günlük aktiviteler sırasında, 

aktivitenin limitasyonlarını ve bozulmalarını saptamak için KOS-ADLS ölçeğini 

kullanmışlar. Buldukları sonuçlara göre diz patolojilerini değerlendirirken kapsamlı 

bir ölçüm yaparak hastaların fonksiyonel durumları daha net açıklanabileceğini 

bildirmişlerdir (106). Yapmış olduğumuz çalışmada günlük yaşam aktivitelerindeki 

durum ve fonksiyonel olarak limitasyonlarını belirlemek için KOS-ADLS 

değerlendirme ölçeği kullanılmıştır. KOS-ADLS değerlendirmesi, OA grubunda 

denge, propriosepsiyon ve fonksiyonel testler ile ilişkisi yüksek bulunmuştur. KOS-

ADLS ölçeğinin değerlendirmesi; uyguladığımız fonksiyonel testlere benzer ve 

KOOS-Diz değerlendirmesinin de içerdiği parametreler olduğu için sonuçların 

birbirlerine paralel çıkması beklenebilir. KOS-ADLS değerlendirmesinin patolojilerde 

kullandığımız diğer parametreler ile olan ilişkisi ve değerlendirmenin hızlı, net ve 

kolaylık bakımında uygulanabilirliği göz önüne alındığında fizyoterapistin bu 

değerlendirmeyi tele-rehabilitasyon sistemi içinde kullanması hastanın fonksiyonel ve 

limitasyonlarının tespiti için kolaylık sağlayabilir.  

Goodwin ve ark. 84 kişi ile yaptıkları çalışmada menisküs lezyonu olan 

hastalarda opere olsun ve ya olmasın ağrı, güvensizlik hissi, kilitlenme denge 

bozukluğu gibi semptomlar sonucu günlük yaşam aktivitelerinde bozulma ve aynı 

zamanda bu aktivitelerde azalma gözlemlemişler (107). OA olan bireylerde, ağrı, 

şişlik, eklem instabilitesi ve kas güçsüzlüğü görülme olasılığı çok yüksektir. Bu 
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semptomlar kişilerin motor fonksiyonlarını ve yaşam kalitesinin düşmesine neden 

olabilir (4). Büyükafşar ve ark. yaptıkları çalışmada ÖÇB rüptürü olarak hastalardaki 

propriosepsiyon kaybının uzun dönemde de devam ettiğini tespit etmişler. ÖÇB yırtığı 

olan ve olmayan kişilerde yaşam aktivite ve kalite düzeyi açısından anlamlı farklılıklar 

bulunmuş.  Bu farklılığın ana nedenin ise diz stabilizasyonda ve propriosepsiyondaki 

bozulma olabileceğini söylemişlerdir (108). Yaşam kalitesinin azalması bireylerde bir 

veya daha çok semptomun olması ile açıklanabilir. Bireylerin şikayetleri direkt olarak 

yaşam kalitesi ile ilgilidir. Sedanter yaşam sürdüren bir bireyde dahi oluşan 

semptomatik durum ilk olarak kişinin yaşam kalitesi etkiler. Çalışmamızın göstermiş 

olduğu grup içi ve gruplar arası bulgulara göre yaşam kalitesi, OA hastalarda çok daha 

fazla etkilenmektedir. Bu da OA’lı gruptaki bireylerin rahatsızlıklarının dejeneratif ve 

ağrı türü bakımından günlük yaşamı boyunca onları etkileyen türden olması bu 

durumun ortaya çıkasını sağlamış olabilir.  

Yaşla birlikte dengeyi oluşturmada; vizüel, proprioseptif ve vestibüler sistemler 

ile kas ve ligamentler mekanizmalar olumsuz yönde etkilenir. Diz eklem yapısında 

bulunan meniskal dokular, tendon ve kaslar, ligamentlerde oluşan dejeneratif 

değişiklikler sonucunda postüral denge olumsuz etkilenir (109). Knoop ve ark. yapmış 

oldukları bir derlemede; Literatürde diz propriosepsiyonunun üç işlevi olduğunu 

açıklamıştır: fazla hareketle karşı dizi koruma, statik duruşlar sırasında dizin 

stabilizasyonu ve hareketlerin koordinasyonu. OA hastalarında ÖÇB veya MY 

yaralanmalarında proprioseptif eksikliğe odaklanan hiçbir çalışma bulunmamıştır. 

Bozulmuş propriosepsiyon varlığı, diz OA hastalarında hem diz ağrısının hem de 

aktivite kısıtlamalarının ilerlemesi için bir risk faktörü olabilir (14). Menisküsler ön ve 

arka boynuz bölgelerinde mekanoreseptörler taşırlar. Bu bakımdan diz eklemin 

propriosepsiyonuna katkıda bulunurlar. İzole MY sonrası kişilerde denge ve postüral 

stabilite bozuklu yaşadıkları bildirilmiştir (110). Kosky ve ark. yapmış oldukları 

derlemede, ÖÇB rüptürü olan kişilerin rüptür olmayan dizleri ile sağlıklı bireylerin 

dizlerinin propriosepsiyon açısından karşılaştırıldığında anlamlı şekilde kötü 

bulunmuş. Mekanoreseptörlerin diz ekleminde yoğun bulunduğu nokta, bağın yapışma 

yeri olarak bulunmuş ve rüptür sonrası mekanoreseptörler hızlıca azaldığı 

bildirmişlerdir (111). Diz OA’sı yürüme döngüsünü, hızını, ritmini ve adım 

mesafesinden bozulmalar diğer patolojilere göre daha fazla GYA ve fonksiyonel 
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kısıtlamalar olduğu bildirilmiştir. Bu kısıtlıklar, bozulan propriosepsiyon ve dengedeki 

azalmaya bağlı nöromuskuler bir bozukluktan olabileceğini belirtmişler. OA’sı olan 

hastalarda yapılan bir çalışmada 11 hastada yapılan değerlendirmeler sonrasında OA’lı 

hastalardaki gözler kapalı yapılan denge testleri açık olarak yapılan değerlendirmelere 

göre kötü bulunduğu söylenmiştir (112). ÖÇB yaralanması, diz ekleminde mekanik 

dengesizlik oluşturur. Denge bozukluğu, günlük yaşam, spor ve eğlence aktivitelerini 

tehlikeli kılar, proprioseptif işlev bozukluğuna neden olur. Sağlam ÖÇB'deki 

mekanoreseptörler, diz eklemi stabilitesine katkıda bulunur ve ÖÇB yaralanmaları 

yoluyla bu reseptörlere verilen hasar, diz eklemindeki nöromuskuler kontrolü bozar 

(113). Bir başka çalışmada ise Bartels ve ark. kişilerde ÖÇB yaralanması sonrası denge 

ve postüral kontroldeki bozulmanın en az 3 ay içinde gerçekleştiğini ve dengeyi devam 

ettirebilme yeteneğinin azaldığını belirtmişlerdir. ÖÇB mekanoreseptörlerinin de 

hasarı ile oluşan propriosepsiyon eksikliği dizdeki sensomotor kontrolün azalmasına 

neden olur. Bu kontroldeki azalma ise fonksiyonel instabiliteye neden olabileceğini 

saptamışlardır (114). Lee ve ark. yapmış olduğu çalışmada, proprioseptif yeteneği 

geliştirmek, ÖÇB yaralanması  olan hastalarda dinamik dengeyi de geliştirdiğini 

söylemişlerdir (115). Magyar ve ark. 20 kontrol grubu ve 20 MY’si olan hastalarla 

yapmış oldukları çalışmada, mekanoreseptörlerin menisküs hasarı ile zarara 

uğrayabileceğini düşünmüşler ve hastaların denge değişim durumlarını 

incelemişlerdir. Yapılan değerlendirmeler sonucunda 12 ay sonrasında; MY olan 

ekstremite üzerindeki denge testlerinde belirgin şekilde bozulma, iki bacak üzerindeki 

vücut postürünün ise bozulduğunu bildirmişlerdir (116). Park ve ark. yapmış olduğu 

başka bir çalışmada ise 23 izole ÖÇB yaralanması olan grup ile 27 ÖÇB yaralanmasına 

ek MY olan gruptaki hastalar postüral stabilite ve dengenin karşılaştırılması için 

çalışmaya dahil edilmiş. Mekanoreseptörlerin varlığı ile dizin propriosepsiyonuna 

destek olan ÖÇB’nin izole olarak yaralanması ve MY patolojisinin eşlik ettiği iki grup 

arasında anlamlı farklılık saptayamadıklarını bildirmişlerdir (110). Çalışmamızda 

grupların birbirlerine göre anlamlı bir farklılığı bulunmaması rağmen grupların tek 

ayak denge skorlarına bakıldığında gözler kapalı olarak yapılan testtin skorlarının 

gözler açık olarak yapılan testtin sonuçlarına göre kötü olduğu bulunmuştur. Bu 

literatürde de belirtildiği gibi diz eklemini oluşturan yapıların propriosepsiyona 

katkıda bulunduğunun bir göstergesidir. Diz patolojilerinde yaralanmanın boyutuna 
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veya türüne göre değişiklik gösterse de propriosepsiyon azalmaktadır. Bu 

değişiklikleri klinikte birçok test ile değerlendirilebilirken video analiz sistemi ve tele-

rehabilitasyon yardımı ile de klinik dışından hastalara ulaşmanın ve değerlendirmenin 

de mümkün olduğu gösterilmiştir. Ancak çalışmamızın bulguları aynı zamanda gözler 

açıkken en iyi skora sahip olan MY grubunun, gözler kapalı test skorunda en kötü grup 

olarak çıkmasının bize MY olan hastaların propriosepsiyonda azalmalarının daha fazla 

olabileceği sonucuna varmamızı sağlayabilir. Meniskal dokular yapmış oldukları yük 

dağılımı ve şok absorbe etmesi ile dizin önemli yapısıdır. Menisküslerin tam olarak 

sabit olmaması gelen kuvvetlere göre hareket edip işlevlerini yerine getirirken 

herhangi bir problem yaşaması işlevin bozulmasına yol açacaktır. Bu bozukluk 

mekanoreseptörlerce zengin menisküs dokusunda görevlerini ve pozisyon hissini 

azaltacaktır, ayrıca görsel uyaranın da azaltılması veya ortadan kaldırılması, hastalarda 

dengenin korunmasını zorlaştıracağı düşünülebilir. 

Propriosepsiyon dizdeki bir yaralanma sonrası azalabilir ve oluşabilecek denge 

kusurlarını, stabilizasyon yetersizliklerini ölçmek için ZKYT, TAÜD ve FUT gibi 

dinamik değerlendirmelerin kullanılması daha etkin bir sonuç çıkartır. Bu nedenle 

literatürde bireylerde lökomotor hedefe uygun dinamik testlerin seçilmesi gerektiği  

bildirilmektedir (117). Takacs ve ark. 25 OA tanılı hasta ve 25 sağlıklı bireyden  oluşan 

kontrol grubu ile yapmış oldukları çalışmada, ZKYT, BDÖ ve TAÜD 

değerlendirmelerini bir değerlendirme ölçeğinin geçerlilik güvenilirliğine 

bakmışlardır (118). Yapılan başka bir çalışmada 54 hasta yer almış ve BDÖ, ZKYT 

değerlendirmeleri arasında yüksek korelasyon bulunmuştur. BDÖ kullanılamadığı 

araştırmalarda ZKYT’nin kullanılabileceğini belirtmişlerdir (119). Analan ve ark. 17-

52 yaş arasında olan 69 katılımcı ile yaptıkları çalışmada BDÖ skor ortalaması 52 

olarak bulunmuş. Çıkan sonuçlara göre düşme riskini ve denge bozukluğunu BDÖ 

değerlendirmesi skorları ile anlamlı bulmamışlar. Bu sonuçları ise BDÖ 

değerlendirmesinin  orta yaşlı ve genç bireylerde kullanılmasının uygun olmayacağını 

belirtmişlerdir (120). Bizim çalışmamızda denge ve propriosepsiyonun ölçüm 

geçerliliği BDÖ ve TAÜD gözler açık-kapalı testi ile yapılmıştır. Bu değerlendirmeler 

uygulanan diğer değerlendirme parametreler ile karşılaştırıldığında yaş ortalamaları 

literatüre göre düşük olmasına rağmen BDÖ değerlendirmesi skorları diğer 

parametrelerle anlamlı bulunmuştur. Ancak BDÖ skor ortalamaları gruplarda düşük 
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riskli ve düşme riskinin az olduğunu göstermiştir. Araştırmamızdaki diz 

patolojilerinde denge ve propriosepsiyonu değerlendirmek için BDÖ’i tek başına 

uygulamak yetersiz kalabileceğini düşünmekteyiz. 

Dengenin bozulması ile postüral kontrol, muskuloskeletal sistem ile korteks 

arasında geri bildirimlerle sağlanır. Bu sistemlerdeki bir bölümün veya bölümlerin 

disfonksiyonu denge bozukluğuna yol açar. Soyuer ve ark. 124 hastada yapmış 

oldukları çalışma sonucunda fiziksel aktivitedeki düşüş,  denge ve mobilitedeki 

bozuklukla ilişki olduğu belirtmişlerdir (121). Yine yapılan çalışmalar; bireylerdeki 

ağrı ve dengedeki bozukluklar, eklemin fonksiyon durumunu değiştirdiği için 

fonksiyonel aktivitelerde bozulma olduğunu göstermiştir (122). Yapılan başka bir 

çalışmada ise Molka ve ark. dengeye katkısı olan vestibüler ve görsel sistemlerin 

fonksiyonunu yaptıkları çalışmada incelemişlerdir. Çalışma sonucunda gözler açık 

olarak yapılan denge değerlendirmeleri, gözler kapalı olarak yapılan denge 

değerlendirme parametrelerine göre anlamlı olarak daha iyi çıkmış. Araştırmacılar bu 

sonuca bağlı olarak görmenin vücuttaki kompansasyon mekanizmalarında önemli bir 

rol oynadığı saptamışlardır (123). Davis ve ark. yapmış oldukları bir derlemede 363 

makaleyi incelemişler ve sonucunda; ÖÇB ve MY bulunan hastalarda alt ekstremite 

kontrolünün zayıfladığını saptamışlardır (124). Palm ve ark. yapmış olduğu çalışmada 

ise, tek taraflı MY teşhisi almış 27 hasta değerlendirilmiş. Araştırmada MY 

patolojilerinin postüral denge ve stabilite etkisi incelenmiş. MY’si artoskopik tespit 

edilmiş hastalardaki her iki dize de yapmış oldukları fonksiyonel değerlendirmeler 

sonucundan MY’si olan dizin stabilizasyonunun MY’si olmayan dize göre anlamlı bir 

farkını bulamamışlardır (89). ÖÇB yaralanma hikayesi olan bireylerde yaralanma, 

çoğu zaman yüksek enerjili bir aktivite sırasındaki rotasyonel durumlarla ilişkilidir. 

Literatürde ÖÇB yaralanması geçirmiş bireylerin sağlıklı bireylerle olan 

karşılaştırmasına bakıldığında denge bozukluğu ve fonksiyonel mobilitedeki 

performans bozukluğu görüldüğü bildirilmiştir (125, 126). Ancak Good ve ark. yapmış 

olduğu başka bir çalışmada ise 18 ÖÇB yaralanması geçirmiş hasta dahil edilmiş. 

Uygulanan değerlendirmeler sonucunda akut dönemde ÖÇB yaralanması olan diz ile 

sağlıklı diz arasında yapılan karşılaştırmada anlamlı bir fark bulunamadığını 

saptamışlardır (127). Yine yapılan çalışmalar; bireylerdeki ağrı ve dengedeki 

bozukluklar, eklemin fonksiyon durumunu değiştirdiği için fonksiyonel aktivitelerde 
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bozulma olduğunu göstermiştir (122). Acevedo ve ark. yapmış olduğu çalışmada ÖÇB 

yaralanma cerrahisi geçirmiş ya da geçirmemiş hastalarda yaralanma sonrasında 

kişilerin %50’sinde fonksiyonel aktivitelerinde bir kötüleşme bildirmiştir (96). Santos 

ve ark. OA teşhisi almış 80 hasta üzerinde yapılmış olan araştırmada, denge 

kontrolündeki artışın fonksiyonel durum üzerine olumlu etki edebileceğini 

göstermişler (128). Williams ve ark. yapmış olduğu çalışmada aktiviteler sırasında diz 

eklemine binen yükün azaltılması kas fonksiyonunda belirgin düşüşe neden olur. Bu 

düşüş dengenin bozulmasına, yürüme bozukluğu gibi günlük yaşam aktivitelerin 

etkilenmesine ve fonksiyonel bağımsızlığın kaybıyla sonuçlanabileceğini 

bildirmişlerdir (129). Zult ve ark. 72 kişiyi aldıkları çalışmada; 32 kişiyi ÖÇB 

yaralanması olan grup, 20 kişiyi aktif kontrol ve 20 kişiyi az aktif kontrol grubu olarak 

gruplandırdıktan sonra dinamik denge ve kuadriseps kasının aktivasyonunu 

incelemişler. Çıkan sonuçlara göre dinamik dengenin azalması ve yaralanma sonrası 

fiziksel aktivitenin azaldığı bildirmişler (130). Lange ve ark. yapmış oldukları 

çalışmada; MY eşlik ettiği OA’lı ve OA’sız toplam 41 hastanın değerlendirmeleri 

sonucunda her ne kadar demografik bilgilerinin benzer olmasına rağmen MY olan 

OA’lı hastaların, MY’ye ek OA’sı olmayan hastalara göre denge ve yürüme 

bozuklukları olduğunu tespit etmişlerdir (131). Hinman ve ark. yapmış olduğu bir 

araştırmada 33 OA’lı hasta ve 33 normal bireyden oluşan kontrol grubu 

incelendiğinde; hastalardan OA şiddeti orta ve şiddetli olanlarda statik dengenin 

olumsuz şekilde etkilenimi olduğunu bulmuşlar. Yine aynı çalışmada diz OA’lı olan 

hastalarda yaş grupları benzer kontrol grubuna göre postüral salınımlarının gözler açık 

ve gözler kapalı değerlendirmesinde negatif yönde artış olduğunu bulmuşlar (132). 

Literatürün de göstermiş olduğu gibi kişilerdeki bir fonksiyonel bozukluk; ağrı, 

semptom, yaralanma gibi nedenlerden sonra gelişir ve kişilerin statik ve dinamik 

olarak dengesini sağlamasında zorluk yaşatır. Ayrıca denge bozukluklarının da GYA 

ve fonksiyonel aktivitelerle etkilenimi son derece yüksektir. Yapmış olduğumuz 

çalışmanın sonuçlarında fonksiyonel testlerin dengeyi de içeren testler ile ilişkisinin 

yüksek olduğu bulunmuştur.  OA’sı olan hastalar diğer iki gruba göre yaş 

ortalamalarının da daha fazla oluşunun etkisiyle fonksiyonel testlerin dinamik 

olanlarında daha kötü skorlar verirken statik olanlarda daha iyi skorlar ortaya 

koymuşlardır. Bu sonuç bize OA’nın genellikle dejeneratif bir yapıda ilerlemesi, 



46 

 

eklem kıkırdağındaki harabiyetle kaybedilen mekanoreseptörlerin oluşu, yaşın 

artması, kas gücünün azalması gibi dengeyi etkileyen faktörlerin yapmış olduğumuz 

değerlendirmelerin daha hassas olmasını sağlamış olabilir.  

Literatürde OA’lı hastalarda fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde ZKYT 

kullanılmaktadır. Yakup ve ark. yapmış oldukları çalışmada fonksiyonel mobilitenin 

değerlendirilmesi için ZKYT’yi kullanmışlardır. Araştırmacılar OA’lı hastalarda 

pilates egzersizlerinin fonksiyonel düzeyine etkisine bakmış ve ZKYT değerlendirme 

sonuçlarına göre anlamlı bir fark bulamamışlar (133). Veras ve ark. 28 katılımcı ile 

yapmış oldukları çalışmada BDÖ, ZKYT ve 6 metre yürüme testi değerlendirmeleriyle 

denge ve fonksiyonel durumu ortaya koymada bir korelasyon olduğunu söylemişlerdir 

(134). Sabchuk ve ark. 29 kişinin dahil olduğu bir araştırmada; denge ve düşme 

riskinin değerlendirilmesinde ZKYT, BDÖ, FUT, TAÜD ve 10 metre yürüme testi 

kullanmışlar. Uygulanan bu değerlendirmelerin karşılaştırılması sonrasında BDÖ ve 

ZKYT değerlendirmeleri arasında yüksek korelasyon, BDÖ ve FUT değerlendirmeleri 

arasında ise düşük korelasyon seviyesi olduğunu saptamışlar (135). Alencar ve ark. 

yaptıkları çalışmada düşme hikayesi olan ve olmayan OA’lı hastalarda 15’er kişilik 2 

grup oluşturmuşlar. Bu gruplara Balance Master Sistemi, ZKYT ve 5*OKT uygulayıp 

kas fonksiyonu ve fonksiyonel mobiliteyi karşılaştırmışlardır. Çıkan sonuçlara göre 

düşme hikayesi olan OA’lılarda otur-kalk aktivitesi süresinin uzadığını, fonksiyonel 

mobilitesinin daha kötü olduğu ve denge testlerinden daha kötü skorlar aldıkları 

saptanmıştır (136). Hurvitz ve ark. yapmış olduğu çalışmada TAÜD değerlendirmesi 

yapılan yaşlıların tek ayağı üzerinde 30 saniyeden daha az durmasının düşme riskini 

yükselttiğini belirtmişlerdir (137). Yapılan başka bir çalışmada ise OA’lı yaşlı 

hastalarda TAÜD değerlendirme skorlarını maksimum 90 saniye ile minimum 30 

saniye arasını normal denge ve düşme riski olarak belirtmişlerdir (118).  Mat ve ark. 

OA’lı hastaların denge, postüral kontrolünü inceledikleri çalışmada; ZKYT skoru 13,5 

saniyeden yüksek olan 41 hasta dahil edilmiştir (103). Khalaj ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada 50 ve 70 yaş arası OA’lı hastalardaki denge ve düşme riskini 

değerlendirmişlerdir. Hastaları 20’şer kişiden oluşan Hafif dereceli OA, orta dereceli 

OA ve kontrol grubuna ayırmışlar ve ZKYT, Biodex Denge Sistemi ve FUT 

değerlendirmelerini kullanmışlar. Orta dereceli OA’lı grupta bilateral diz tutulumu 

olanlarda ciddi denge bozukluğu, hafif OA’lı gruba kıyasla orta dereceli OA’sı olan 
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hastalardaki denge kaybının daha fazla olduğu ve bu denge bozuklukları ile düşme 

riskinin anlamlı sonuçlar çıkardığını tespit etmişlerdir (138). Smith ve ark. 30 kişiyi 

dahil ettikleri çalışmada, ÖÇB yaralanması olan ve kontrol grubu şeklinde 2 grup 

oluşturmuşlardır. Araştırmacılar TAÜD değerlendirmesinde ÖÇB yaralanması olan 

grubun kontrol grubuna göre daha kötü bir skor elde ettiklerini ve anlamlı olarak daha 

düşük saptamışlar (139). Alkan ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada 220 kişinin 

değerlendirmesi sonucu bakılan denge bozukluklar ve düşme hikayesi problemleri ile 

BDÖ, 5*OKT değerlendirmeleri negatif korelasyon, ZKYT ile pozitif korelasyon 

olduğu saptanmıştır. Araştırmacılar kullanılan bu değerlendirmeleri dengeyi etkileyen 

görme, propriosepsiyon ve vestibüler sistemler için sayısal bir skorlama olarak 

yorumlamışlar (140). Yagci ve ark. 125 orta yaşlı bireyler ve 115 yaşlı bireyle yapmış 

oldukları çalışmada; denge yeteneğinin ölçümü için FUT’u kullanmışlar. Çalışmanın 

sonucu olarak orta yaşlı bireylerin skor ortalamaları yaşlı bireylere göre daha iyi 

çıkmasına rağmen orta yaşlı bireylerin, risk altında olduğu ve sağlıklı yaşlanma ve 

yaşam kalitesini arttırmak için bir fizyoterapist tarafından uygun bir aktivite 

programına sokulması gerektiğini belirtmişler (141). Palo ve ark. 3 merkezde 226 OA 

teşhisi almış hastayı değerlendirmişler. Motor fonksiyon ve yürüme değerlendirmesi 

için ZKYT ve 5*OKT değerlendirmesini kullanmışlar. Hastalara 3 haftalık yapılan 

egzersiz programı sonrası ev egzersizleri verilmiş ve yaşam tarzlarında değişiklik için 

tavsiyelerde bulunmuşlar. 3 aylık takibin ardından hastalarda ZKYT ve 5*OKT 

skorlarında anlamlı azalma tespit edildiği belirtilmiştir (142). Biz de çalışmamızda 

ZKYT, 5*OKT ve FUT değerlendirmelerini hastaların fonksiyonel yeteneklerini 

ölçmek için kullandık. Çalışmamızda fonksiyonel testler ile GYA’nın denge ve 

propriosepsiyonla ilişkisi olduğu bulunmuştur. Gruplardaki fonksiyonel dinamik 

testlerdeki kötü skorlar bize diz patolojilerinde hastaların düşme riski, denge kaybı gibi 

yaşam kalitesini ve GYA etkileyen faktörlerin olacağını düşündürmüştür. 

Çalışmamızdaki video analiz sistemi ile değerlendirilen hastaların fonksiyonel 

yöndeki değerlerine bakıldığında literatür ile paralellik gösterdiği saptanmıştır. Bu 

yönüyle çalışmamız fonksiyonel testlerde dahi tanı almış hastaların tele-rehabilitasyon 

sisteminin üzerinden değerlendirilebileceğini göstermiştir. Özellikle mobilitenin 

sağlanması için gerekli olan alt ekstremite fonksiyonlarında dizin önemi yüksektir. 

Örneğin diz, hem kalça hem de ayak bileği ile yapmış olduğu bağlantı nedeniyle kişi 
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yürüme stratejilerinden kalça ya da ayak bileği stratejisini kullanabilir. Ancak dizde 

görülebilecek bir patoloji her iki ekleme komşuluğundan da ötürü iki stratejiyi de 

bozabilir. Bu bozulma kişilerde fonksiyonel yeteneklerinin sınırlanmasına neden 

olacaktır. Fonksiyonel yöndeki bozulmalar ise kişilerde daha az mobilite ve yaşam 

kalitesine yol açar. Sonuç olarak hastalardaki fonksiyonel ve aktivite durumunu 

değerlendirmede, video analiz sistemi kullanımı fizyoterapist açısından kolaylık 

sağlamakla beraber; bulduğumuz sonuçları, literatürün destekliyor olması 

çalışmamızın sağlık profesyonelleri için uygulanabilir olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızda değerlendirmeye aldığımız diz patolojileri, literatüre de 

bakıldığında birbiri ile karşılaştırması yapılmış çalışmalar olmasına rağmen, bu üç 

patolojinin birlikte ve gruplar arası değerlendirildiği bir çalışma bulunamamıştır. 

Yapılan çalışmalar ikili gruplar halinde ya da diz yaralanmaları genel başlığı altında 

oluşturulmuştur. Yaptığımız çalışma, bu üç patolojinin yaralanma durumlarına göre 

fizyoterapiste hangi semptomların ve hangi fonksiyonel kayıpların olacağını daha net 

göstermektedir. Ancak çalışmamız, Covid-19 pandemi sürecinin de etkisiyle 

başlangıçta planlanan şekildeki gibi ilerletilememiş, gonyometre ile EHA ölçümü, 

manuel kas testi ve Fizyosoft Balance Sistem değerlendirmeleri yapılamamıştır. 

Yapılamayan değerlendirmeler yerine “3 Açıda Çoktan Seçmeli Görsel 

Değerlendirme” ve “Tek Ayak Üzerinde Durma Testi” yapıldı. Pandemi süreci ve 

sürecin etkileri nedeniyle hastalarla; bire bir online görüşme ve video kayıt verileri 

incelenerek bilgi akışı sağlanmıştır. Ayrıca patoloji gruplarının katılımcı sayısının eşit 

olmaması çalışmamızın limitasyonlarından biri olduğunu düşünmekteyiz. 
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8. SONUÇ 

Diz patolojilerinin oluşturduğu grupların, değerlendirme sonuçlarının 

birbirlerine üstünlüğü bulunamamıştır. Ancak analiz sonucundaki grupların skorlarına 

bakıldığında; 

1. ÖÇB-AÇB grubu, ağrı ve GYA aktiviteleri skorları açısından diğer gruplara 

üstünlük sağlamıştır.  

2. Her gruba yapılan TAÜD gözler kapalı değerlendirmesi skorları, gözler açık 

yapılan değerlendirmeye göre kötü olarak saptanmıştır. Araştırmamızda diz 

problemleri sonrasında propriosepsiyonun olumsuz yönde etkilenim olduğu 

bulunmuştur. Bu sonuçlara göre diz patolojileri değerlendirmelerinde propriosepsiyon 

ölçümlerinin ve buna bağlı terapi ve aktivite değişiklikleri yapılması önerilir. 

3. Her üç grubun da fonksiyonel değerlendirme skorlarına göre denge bozukluğu 

ve düşme riskinin arttığı gözlemlenmiştir.  Diz problemlerinde denge; objektif veya 

sübjektif sistemler ve testlerle değerlendirilmelidir, ayrıca bulduğumuz sonuçlara göre 

denge ve fonksiyonel egzersizler terapiye dahil edilebilir. 

4. Grup içi korelasyonlar sonrasında denge ve propriosepsiyonun, fonksiyonellik 

ve GYA arasında bir ilişkisi bulunmuştur. Denge ve propriosepsiyonun bozulması 

sonrası bireylerin GYA, fonksiyonel aktiviteleri ve bu aktivitelerin kalitelerinde 

bozulmalar görülebilir. 

5. OA hastalarında GYA parametreleri ile fonksiyonel aktiviteler birbirlerini 

etkileyebilir. Ayrıca dinamik dengenin sağlanması ve sürdürülebilmesi 

çalışmamızdaki tüm diz patolojilerinde zorlaştığı düşünülmektedir. 

6. Diz patolojileri üzerine çalışan klinisyenlerin, değerlendirme ölçütleri arasına 

dinamik ve statik denge, propriosepsiyon, GYA ve fonksiyonel becerileri içeren 

ölçekleri koyması önerilmektedir. 

7. Ayrıca araştırmamız sağlık profesyonelleri tarafından tele-rehabilitasyon veya 

video analizin, yapılacak olan değerlendirmelerde kişinin mevcut durumu hakkında 

bilgi sağlayabilecek sistemde çalışılabileceğini göstermiş olup, olağan dışı durumlarda 

dahi kullanılması için bir ön çalışma olmuştur.  
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10. EKLER

Ek-1  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

 ÇALIŞMANIN ADI? 

Diz Şikayeti ile Kliniğe Başvuran Olgularda, Alt Ekstremite Fonksiyonu, Denge ve 

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR? 

Bu çalışmada, diz osteoartrit, menisküs yırtığı, öçb ve açb rüptürü tanısı almış 

hastaların denge, fonksiyonel durum ve günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Fizyoterapist Taha Ayberk Erdoğan tarafından sizin denge durumunuzu, 

fonksiyonalite ve günlük yaşam aktivitelerini ölçmek için doldurmanız gereken bazı 

testler ve fonksiyonel ölçümler yapılacaktır. Tüm anketlerin ve ölçümlerin öngörülen 

doldurma süresi 20 - 40 dakikadır. Uygulanacak olan anketlerin doğru bir cevabı 

yoktur, o nedenle size uygun en yakın cevap tercihen işaretlenecektir. 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dâhil olan kişilerin verilen anketleri her ne şekilde olursa olsun teslim 

etmeleri ve ölçümlerini yaptırması gerekmektedir. Bu koşullara kişilerin uyum 

sağlaması beklenmektedir uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi araştırma dışı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışma bilimsel bilgi birikimine katkı sağlamayı amaçlamakta olup, araştırma 

boyunca yapılacak değerlendirmeler için sizden ya da bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kurulundan hiçbir ücret talep edilmeyecektir. Size de bir ödeme 

yapılmayacaktır, bu araştırmaya katılmak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.  

  ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan anketler ve değerlendirmeler herhangi bir risk 

taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etkisi yoktur. 
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KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz asla verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları, etik kurullar 

ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait bilgilere ulaşabilirsiniz. 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi 

rızamla katılmayı kabul ediyorum. Araştırmacı saklamam için bu belgeyi online olarak 

onayımı verdikten bana mail yolu ile teslim etmiştir. 

İLETİŞİM BİLGİLERİ 

Araştırma hakkında iletişim kurabileceğiniz kişi, telefon numarası ve e-posta adresi 

aşağıda verilmiştir: 

Taha Ayberk ERDOĞAN TEL: 05546235525 E-Posta: tahayberkk@gmail.com 

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & SOYADI 

ADRESİ 

TELEFON 

TARİH 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & SOYADI 

TARİH 
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Ek-2    Kişisel Bilgi Formu 

Sevgili Katılımcı;  

Bu çalışma, Diz Şikayeti ile Kliniğe Başvuran Olgularda, Alt Ekstremite Fonksiyonu, 

Denge ve Günlük Yaşam Aktivitelerinin Değerlendirilmesi incelemek amacıyla 

yüksek lisans tez çalışması olarak planlanmıştır. Araştırmamızda sizin 

cevaplandırmanız için … adet anket formu sunulmuştur. Sizin her ifadeyi okuduktan 

sonra kendinize uyan maddeleri işaretlemeniz veya doldurmanız gerekmektedir. Bu 

çalışma tamamen bilimsel amaçlı yapılmıştır. Yardımlarınız için şimdiden teşekkür 

ederim. 

Ad:       Soyad: 

Cinsiyet:  ☐ Kız           ☐ Erkek 

Yaş:    Boy:    Kilo: 

Eğitim Durumu:    ☐ Okur-Yazar Değil              ☐ Okur – Yazar          

       ☐ İlkokul Mezunu                 ☐Ortaokul Mezunu               

       ☐Lise Mezunu                       ☐Üniversite Mezunu          

       ☐Yüksek lisans- Doktora Mezunu 

Hayatınızda Diz Ağrısı Geçirdiniz Mi?   ☐ Evet           ☐ Hayır  

Geçirilen Bir Cerrahi Operasyon:    ☐ Evet           ☐ Hayır  

Sistemik Bir Hastalık:     ☐ Evet           ☐ Hayır  

Alkol Kullanıyor Musunuz?       ☐ Evet           ☐ Hayır  

Sigara Kullanıyor Musunuz?     ☐ Evet           ☐ Hayır  

Daha Önce Bir FTR Programı Aldı Mı?   ☐ Evet           ☐ Hayır 

Son 1 Yıl İçerisinde Diz Şikayetiniz Oldu Mu?  ☐ Evet           ☐ Hayır  

 Hekim Tarafından Koyulmuş Teşhis 

☐ Osteoartrit          ☐ Menisküs Yırtığı  ☐ ÖÇB-AÇB Yırtığı            

Teşhis Hangi Dizde 

☐ Sol           ☐ Sağ   ☐ Her İki Diz        ☐ Hiçbiri  

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

☐ 0-30 Derece           ☐ 31-90 Derece             ☐ 91-135 Derece            
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Ek-3 

KOOS Diz Sorgulaması 

TARİH:  /  /  DOĞUM TARİHİ:  /  /   

 

İSİM:    

 

TALİMAT: Bu sorgulama diziniz hakkında kendi görüşünüzü sormaktadır. Bu 

bilgi, diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olağan aktivitelerinizi ne kadar iyi 

yapabildiğinizi anlamamızda bize yardımcı olacak. 

 

Her soruyu uygun kutucuğu işaretleyerek cevaplayınız, her soru için sadece bir 

kutucuk işaretleyiniz. Eğer bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin değilseniz, 

lütfen verebileceğiniz en uygun cevabı veriniz. 

 

Belirtiler 

Bu sorular geçen hafta dizinizdeki belirtiler düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 

S1. Dizinizde şişlik var mı? 

Hiç       Nadiren        Bazen       Sık sık       Her zaman     

 

S2. Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder misiniz, çıtırdama veya başka 

tipte sesler duyar mısınız? 

Hiç       Nadiren        Bazen       Sık sık       Her zaman     

 

S3. Hareket ederken diziniz takılır veya kilitlenir mi? 

Hiç       Nadiren        Bazen       Sık sık       Her zaman     

 

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz? 

Her zaman        Sık sık       Bazen    Nadiren     Hiç     

 

S5. Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz? 

Her zaman       Sık sık       Bazen    Nadiren     Hiç     

 

Sertlik 

Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca dizinizde yaşadığınız eklem sertliğinin 

miktarı ile ilişkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolaylığın 

kısıtlanması veya yavaşlığı şeklinde bir duyudur. 

 

S6. Sabah ilk uyandığınızda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar şiddetli olur? 

Yok     Hafif      Orta          Şiddetli        Çok şiddetli       
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S7. Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandıktan, dinlendikten 

sonra diz sertliğiniz ne kadar şiddetli olur? 

          Yok         Hafif             Orta        Şiddetli       Çok şiddetli       

 

Ağrı 

P1. Dizinizde ne kadar sık ağrı olur? 

Hiç     Aylık          Haftalık    Günlük    Her zaman     

Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktiviteler sırasında ne miktarda diz ağrısı 

yaşadınız? P2. Dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P3. Dizi tam düzleştirmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli    

P4. Dizi tam bükmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P5. Düz zeminde yürümek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P6. Merdiven inmek veya çıkmak 

Yok  Hafif  Orta     Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P7. Gece yataktayken 

Yok  Hafif  Orta     Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P8. Oturmak veya yatmak 

Yok Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli    

 

P9. Ayakta dik durmak 

Yok  Hafif  Orta     Şiddetli  Çok şiddetli    

 

Fonksiyon, günlük yaşam 

Aşağıdaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile ilişkilidir. Bununla etrafta dolaşma 

ve kendine bakım yeteneğinizi kastediyoruz. Aşağıdaki aktivitelerin her biri için 

lütfen geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluk derecesini belirtin 

 

A1. Merdiven inmek 

Yok  Hafif  Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A2. Merdiven çıkmak 
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Yok      Hafif      Orta            Şiddetli     Çok şiddetli     

 

A3. Oturduğunuz yerden kalkmak 

Yok      Hafif    Orta   Şiddetli       Çok şiddetli  

 

 

Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta dizinizden dolayı 

yaşadığınız zorluk derecesini işaretleyin 

 

A4. Ayakta durmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A5. Yere eğilmek/ Bir nesne almak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A6.Düz zeminde yürümek 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A7. Arabaya binmek/inmek 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A8. Alışverişe gitmek 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A9. Çorap/Külotlu çorap giymek 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A10. Yataktan kalkmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A11. Çorap/Külotlu çorap çıkarmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A12. Yatakta yatmak( dönmek , diz pozisyonunu devam ettirmek) 

 Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

   

   A13. Banyoya girmek/çıkmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

   A14.Oturmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

A15. Tuvalete girmek/çıkmak  

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     
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A16. Ağır ev işleri (ağır kutular taşımak, yerleri ovalamak, vb.) 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

A17. Hafif ev işleri (yemek pişirmek, toz almak vb.) 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

Fonksiyon, spor ve boş zaman değerlendirme aktiviteleri 

Aşağıdaki sorular daha yüksek düzeyde aktif olduğunuz zamanki fiziksel 

fonksiyonunuzla ilişkilidir. Sorular geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız 

zorluğun ne derecede olduğu düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

 

SP1. Çömelmek 

Yok         Hafif            Orta      Şiddetli           Çok şiddetli  
 

  SP2. Koşmak  

        Yok         Hafif            Orta      Şiddetli           Çok şiddetli  

 

 SP3. Zıplamak  

        Yok         Hafif            Orta      Şiddetli           Çok şiddetli  

 

 

 SP4. İncinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

SP5. Diz üstü oturmak 

Yok  Hafif     Orta  Şiddetli  Çok şiddetli     

 

 

Yaşam kalitesi 

Q1. Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız? 

Hiç     Aylık    Haftalık    Günlük        Sürekli    

 

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmak için yaşam 

şeklinizi değiştirdiniz mi? 

Hiç   Hafif derecede  Orta derecede Ciddi derecede  

 Tamamen   

 

Q3. Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar sıkıntılısınız? 

Hiç   Hafif derecede   Orta derecede    Ciddi derecede  

 Aşırı derecede    
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Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var? 

Hiç   Hafif derecede  Orta derecede    Ciddi derecede   

 Aşırı derecede    

 

 

 

Bu sorgulamadaki bütün soruları tamamladığınız için çok teşekkür ederiz. 

 

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27:350-356 
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Ek-4 

KOOS-ADLS
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Ek-5 

Berg Denge Ölçeği
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Ek-6 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (Gözler Açık- Gözler Kapalı) 

 

 Hiç 1-3 Kez 4-6 Kez 7-10 Kez 10’dan büyük 

Gözler 

Açık 

     

Gözler 

Kapalı 
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Ek-7 

Zamanlı Kalk Yürü Testi 

Yaşlılarda düşme riskini ve mobiliteyi değerlendiren testin uygulanışı için bir sandalye 

ve bir kronometre gereklidir. 

Test hastanın herzaman kullandığı ayakkabı ile yapılır ve eğer ihtiyaç duyuyorsa yürümeye 

yardımcı araçlarını kullanabileceği söylenir. Sandalyenin önündeki 3 metrelik alan belirlenir. 

Hastadan sandalyeden kalkıp bu mesafeyi yürüyüp tekrar oturması istenir. Geçen zaman testin 

sonucunu verir. 

 

 

 

Geçen Süre: ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ saniye 

Hastaya söylenecekler: Başla 

dediğimde sırasıyla aşağıdaki 

işlemleri yapın; 

Sandalyeden kalkın 

 

Geri dönün 

Sandalyeye doğru 
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Ek-8 

5 Defa Otur Kalk Testi 

 

 

Gerekli 
materyaller: 

Kronometre, yaslanma yeri düz olan standart ebatlarda bir sandalye 
(yüksekliği: 43-45 cm) 

Uygulanışı: 
Uygulayıcı hastanın sandalyeye sırtını yaslayarak oturmasını sağlar. 

Her oturup kalkışta kaçıncı olduğunu söylenir. 5 kez oturup kalkıncaya 

kadar olan süre kronometre ile belirlenir. 

 
Yönerge: 

Hastaya “Lütfen kollarınızı diğer omuzunuzu tutacak şekilde 

çaprazladıktan sonra hiç durmadan, yapabildiğiniz en hızlı ve 

düz bir şekilde 5 kez oturup kalkın. Kronometre ile sürenizi 

ölçeceğim, hazır olduğunuzda başlayalım” denir. 
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Ek-9 

Fonksiyonel Uzanma Testi 

 

 

 

 

  n   
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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