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DOKTORA TEZİ 
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Tablo 7. 2 DYT'nin Test ve Güvenirlik Sonuçları .................................................... 32 
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Şekil 1. Obezite ve OA ilişkisinin şematik gösterimi ................................................. 5 

Şekil 2. Osteoartritik ve normal kıkırdak dokusunun histolojik görünümü .................. 9 
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ICC    Sınıf içi korelasyon katsayısı 

SEM    Standart ölçüm hatası  
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ÖZET 

DİZ OSTEOARTRİTLİ HASTALARDA 4 FARKLI FİZİKSEL PERFORMANS 

TESTİNİN GÜVENİRLİĞİNİN İNCELENMESİ 

 

Uzm. Fzt. Abdurrahman NALBANT 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İnciraltı/İzmir 

Amaç: Diz osteoartritli hastalarda 4 farklı fiziksel performans testinin güvenirliğini 

incelemektir.  

Yöntem: Diz osteoartriti tanısı almış 38 kişi çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen hastaların 2 dakika yürüme testi (2DYT), L-test, basamak testi ve tandem duruş 

testlerini 2 kez gerçekleştirmeleri istenmiştir. Bu testlerin test-tekrar test güvenirliği 

incelenmiştir. Standart ölçüm hatası (SEM) ve minimum tespit edilebilir değişiklik 

(MDC95) değerleri saptanmıştır. 

Bulgular: 2DYT için Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) değeri 0.99 (0.97-0.99), SEM 

ve MDC95 değerleri sırasıyla 5.46 metre ve 15.13 metre olarak; L-testi için ICC değeri 

0.99 (0.96-0.99), SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 1.37 saniye ve 3.79 saniye; 

basamak testi için ICC değeri 0.97 (0.92-0.97), SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.46 

tekrar sayısı ve 1.27 tekrar sayısı; tandem duruş testi 1.Pozisyon için ICC değeri 0.99, 

SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.02 saniye ve 0.05 saniye; 2.Pozisyon için ICC değeri 

0.98, SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.03 saniye ve 0.08 saniye; 3.Pozisyon için 

ICC değeri 0.89, SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.09 saniye ve 0.24 saniye olarak 

bulunmuştur. 

Sonuç: Çalışmamızda güvenirliği incelenen 4 farklı fiziksel performans testinin, diz 

osteoartritli hastaların değerlendirilmesinde kullanılması güvenilir olarak bulunmuştur. 

2DYT, L-test, basamak testi ve tandem duruş pozisyonu (1. ve 2.pozisyon) için 

güvenirliği mükemmel olarak bulunmuştur.  Diz osteoartritli hastalarda fonksiyonel 

değerlendirme için tamamlayıcı sonuç ölçütleri olarak bu 4 testin kullanılmasını 

öneriyoruz. 

Anahtar Kelimeler: osteoartrit, güvenirlik, 2 dakika yürüme testi, L-test, basamak 

testi, tandem duruş testi. 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE RELIABILITY OF 4 DIFFERENT PHYSICAL 

PERFORMANCE TESTS IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS 

 

Abdurrahman NALBANT, PT, MSc 

Graduate School of Health Sciences, Dokuz Eylul University,Inciralti/Izmir 

Objective: To examine the reliability of 4 different physical performance tests in 

patients with knee osteoarthritis. 

Method: 38 individuals diagnosed with knee osteoarthritis were included in the study. 

The patients included in the study were asked to perform 2-minute walking test, L-

test, Step test and tandem stance tests twice. Their reliability has been examined using 

ICC (2,1). SEM and MDC95 values were determined. 

Results: The ICC value for the 2-minute walk test was 0.99 (0.97-0.99), SEM and 

MDC95 values were 5.46 meters and 15.13 meters, respectively; the ICC value for the 

L-test is 0.99 (0.96-.099), SEM and MDC95 values are 1.37 seconds and 3.79 seconds, 

respectively; ICC value for the step test was 0.97 (0.92-.097), SEM and MDC95 values 

were 0.46 repetitions and 1.27 repeats, respectively; tandem stance test ICC value for 

position 1 is 0.99, SEM and MDC95 values are 0.02 seconds and 0.05 seconds, 

respectively; for position 2, the ICC value is 0.98, SEM and MDC95 values are 0.03 

seconds and 0.08 seconds, respectively; for position 3, the ICC value was 0.89, SEM 

and MDC95 values were 0.09 seconds and 0.24 seconds, respectively. 

Conclusion: Four different physical performance tests, whose reliability was 

examined in our study, were found to be reliable in the evaluation of patients with 

knee osteoarthritis. We recommend the use of these 4 tests as complementary 

outcome measures for functional evaluation in patients with knee osteoarthritis.  

Keywords: osteoarthritis, reliability, 2-minute walk test, L-test, step test, tandem 

stance test.
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoartrit (OA), kas-iskelet sistemi ağrısının ve  engelliliğinin en sık nedenidir. 

Multifaktöriyel etiyolojisi olan kronik dejeneratif bir hastalıktır. Eklem kıkırdağında 

bozulma, eklem aralığında daralma, osteofit çıkıntılar, sinovit, periartiküler kemikte 

remodeling ve subkondral kistlerle karakterizedir (1,2). OA eklem ağrısı ve sertliği, 

eklem hareket açıklığında azalma, motor ve duyusal işlev bozukluğu ve fonksiyonel 

bozukluklar gibi semptomlarla kendini gösterir. Bu durum hastaların fiziksel 

aktivitelerini sınırlandırır (2). 

Kısa veya uzun süreli tedaviler hastaların aerobik kapasitelerini artırdıkları, süreli 

yürüyüş testlerinin tamamlama süresini azalttıkları, kas kuvvetini artırdığı, ağrıyı 

azalttığı ve fiziksel performansı artırdığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (3). Bu 

gibi durumlarda hastanın fiziksel performansının değerlendirilmesinin önemi ortaya 

çıkmaktadır.  

Fiziksel fonksiyonun objektif olarak değerlendirilmesinde ve hastanın 

durumunun ortaya konmasında fiziksel performans testleri ve bildirime dayalı testler 

kullanılabilmektedir (4). Populasyona özgü testler klinik araştırmaların ve pratiğin en 

önemli parçalarındandır. Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 

tarafından  osteoartritli hastaların değerlendirilmesinde önerilen bir takım testler de 

bulunmaktadır (5). Ancak, hastaların fiziksel performanslarının değerlendirilmesinde 

kullanılacak testler için henüz bir altın standart bulunmaması, bu hastalara özgü 

performansa dayalı ölçümlerin klinik ve araştırma çalışmaları için seçimini 

zorlaştırmaktadır (6). Kullanılacak testlerin hastalığa özgü populasyonlarda geçerlilik ve 

güvenirliğinin yapılmış olması gerekmektedir. Bir testin popülasyona özgü hatasız ve 

tutarlı olduğunu gösteren testlerinin yapılmış olması, hedeflenen popülasyonda 

güvenle kullanılabileceğini gösterir (7).  

Klinik araştırma veya klinikte kullanılan sonuç ölçütleri geçerli, güvenilir ve 

duyarlı olmalıdır. Klinik çalışmalarda, geçerlilik özellikle önemlidir, çünkü istikrarlı 

veriler, tedavi etkileri veya zaman içinde gözlenen değişim miktarı hakkında doğru 

ifadeler ortaya koymak için gereklidir. Fiziksel performans testleri, OA’lı kişilerde fiziksel 

aktivite düzeylerini değerlendirmek için önemlidir. Psikometrik özellikleri popülasyona 
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özgü belirlenmeyen fiziksel performans testleri de bulunmaktadır. 2 dakika yürüme 

testi, L-test, basamak testi ve tandem duruş testi OA çalışmalarında ve klinikte yürüyüş 

hızını, fonksiyonel mobiliteyi ve statik dengeyi değerlendirmek için kullanılır. Bahsedilen 

testlerin diz OA’lı hastalarda test-tekrar test güvenirliği henüz yapılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı 2 dakika yürüme testi, L-testi, basamak testi ve tandem 

duruş testinin test-tekrar test güvenirliğini belirlemektir. Çalışmamızda bahsedilen 

fiziksel performans testlerinin bu popülasyona uygun güvenirlik testlerinin yapılarak diz 

OA’lı bireylerde kullanımının uygunluğu incelenmiştir. Ayrıca, sınıf içi korelasyon 

katsayıları (ICC), standart ölçüm hatası (SEM) ve minimum tespit edilebilir değişiklik 

(MDC) değerleri hesaplanmıştır. 

H0: 2 dakika yürüme testi, L-testi, basamak testi ve tandem duruş testi diz 

osteoartritli hastalarda güvenilirdir. 

H1: 2 dakika yürüme testi, L-testi, basamak testi ve tandem duruş testi diz 

osteoartritli hastalarda güvenilir değildir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

Diz osteoartriti, eklem kıkırdağında ilerleyici bozulma ve subkondral kemikte 

değişiklikle sonuçlanan ilerleyici bir eklem hastalığıdır (8,9). Etkilenen eklemdeki 

lokalize ağrı ve görülen eklem sertliği; kas iskelet sisteminin performansının azalmasına 

neden olup, bireyin günlük yaşam aktiviteleri sırasında gerçekleştirdiği yürüme, 

çömelme ve merdiven inip-çıkma gibi aktivitelerin gerçekleştirilmesinde zorluğa neden 

olmaktadır (10–12).  

Uzayan yaşam süresi ve yaşlanan nüfusun artışıyla birlikte, OA dünya genelinde 

disabilite nedenleri içerisinde ön sıralarda yer almaktadır (13). OA tanısı konulan 

bireylerin neredeyse yarısı önemli derecede ağrı hisseder, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirme performansları hastalığa bağlı olarak olumsuz etkilenir (14).  

Diz OA’ya bağlı olarak gelişen ağrı, fiziksel aktivitelerin gerçekleştirilmesinde 

önemli bir engeldir. Fiziksel inaktivite; OA, tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalık, bazı 

kanser türleri ve demans dahil olmak üzere çoğu kronik hastalığın nedenlerinden biri 

olarak gösterilmektedir (15,16).  

OA, fiziksel sağlığı etkilemekte birlikte bireyin mental sağlığını da olumsuz 

etkileyebilmektedir. Osteoarthritis Initiative’den elde edilen veriler, alt 

ekstremitelerinde osteoartriti olanların, hastalığı olmayanlara göre depresif belirtiler 

geliştirme olasılığının daha yüksek olduğunu göstermiştir (16). OA ve ilişkili eklem 

ağrısının, uyku bozukluğu ve duygu durum değişikliklerine neden olup, hafıza kaybına 

yol açtığını gösteren güçlü işaretler vardır (17). 

Diz OA'sının dünya çapında yaklaşık 250 milyon kişiyi etkilediği tahmin 

edilmektedir (15). Ülkemizde bu konuda yapılan epidemiyolojik çalışmalar 

bulunmamaktadır. Ancak, İzmir ve Antalya örneğinde yapılmış semptomatik diz OA 

prevelansı çalışması bulunmaktadır. İzmir’de, 40 yaş üzerinde, 522 kişinin katılımıyla 

gerçekleştirilen prevelans çalışmasında, diz OA prevelansı %20,9 olarak bulunmuştur 

(18). Antalya’da, 50 yaş ve üzeriden, 655 kişinin katılımıyla gerçekleştirilen diğer bir 

prevelans çalışmasında ise, diz OA prevelansı %14,8 olarak bulunmuştur (19). 

Dünya genelinde OA’nın ekonomik ve insan kaynağı yönünden maliyeti oldukça 

yüksektir. Hastane yatış masrafları ve ayaktan tedavi hizmetleri bu hasta 

populasyonunda maliyet oluşturan önemli unsurlardır (16,20). Hastaların yaşamlarını 
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ve evlerini hastalığa göre adapte etmesi sırasında oluşan ek maliyetler, hastaların ve 

ailelerinin hastalığa bağlı olarak iş verimliliğinin azalması ekonomik yük oluşturmaktadır 

(21). Ülkeden ülkeye değişiklik göstermekle birlikte, Amerika Birleşik Devletlerinde OA’lı 

bir hastanın yıllık ortalama maliyeti 1442$ ile 21,335$ arasında değişmektedir. OA 

önemli miktarda sağlık kaynağının tüketilmesine ve ekonomik yüke neden olmaktadır 

(20). 

 

2.1.Osteoartrit Etiyolojisi 

OA birçok risk faktörü içeren kompleks bir hastalıktır. Yaş, kadın cinsiyeti, 

obezite ve aile öyküsü gibi yapısal faktörler ile travma, eklem laksisitesi, eklem dizilim 

bozuklukları gibi mekanik faktörlerin etkisiyle görülebilmektedir (22,23).  

OA görülme sıklığı 45 yaş civarında önemli derecede artış göstermektedir. 

Semptomatik olarak OA görülme yaş aralığı 50-60 yaş arasıdır. Yaş, OA için bir risk 

faktörü olmakla birlikte, kadın ve erkek cinsiyeti farklı olarak etkilenmektedir (21,24). 

Örneğin, 40 yaş altı genç erkeklerde travmaya bağlı olarak görülme sıklığı aynı yaş 

grubunda yer alan kadınlara göre daha fazladır. 40-70 yaş arası kadınlarda ise aynı yaş 

grubu erkeklere göre görülme sıklığı daha fazladır. 70 yaş üstü bireylerde ise her iki 

cinsiyette de görülme oranı benzerdir (24). 

Obeziteye (BMI >30kg/m2) bağlı olarak diz osteoartriti görülme sıklığının son 

yıllarda arttığı gösterilmiştir (23,24). Artan yağ kütlesi, kronik inflamasyona katkıda 

bulunup; eklem hasarında rol alan inflamatuar mediatörlerin (örn., sitokinler ve 

adipokinler) salınımına neden olur. Aşırı kilo ve obezite, OA'ya biyomekanik (artan 

eklem yükü) ve inflamatuar mekanizmalar aracılığıyla katkıda bulunur (25–28). Obezite 

ve OA ilişkisi Şekil-1’de gösterilmiştir. 
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Diz OA prevalansında genetiğin güçlü bir şekilde etkili olduğu görülmesine rağmen, 

sorumlu gen tam olarak bilinmemektedir. Kadınlarda görülen el ve diz OA’sında genetik 

faktörlerin etkisinin %39 ile %65 olduğu ortaya konmuştur (22). 

Geçmişte yaşanan travmatik diz yaralanmaları, genç ve orta yaş grubunda 

görülen diz OA’sında en önemli risk faktörlerinden biridir. Ön çapraz bağ yaralanması 

veya menisektomi sonrasında değişen eklem yüklenmeleri ve artmış eklem 

instabilitesinin, eklem yüzlerinde dejenerasyona neden olduğu ve bu yaş grubunda diz 

OA’sı görülmesinin başlıca nedenleri olduğu düşünülmektedir (29). Menisküs cerrahisi 

geçirenlerde diz OA gelişme riski 2.6 kat daha fazladır. Parsiyel menisektomi ve 

rekonstrüksiyon ameliyatı geçiren hastaların radyografik OA bulguları, menisküs hasarı 

bulunmayanlara göre anlamlı olarak daha fazladır (21). Yaralanmayı takiben OA 

oluşum mekanizmaları çok faktörlüdür ve tam olarak anlaşılamamıştır. Bu 

mekanizmalar sadece yaralanmadan etkilenen yapıları değil, aynı zamanda inflamatuar 

Ağrı↑

Fiziksel 
Aktivite↓

Harcanan 
Enerji↓

Kas Kütlesi ↓

Yağ Kütlesi ↑

Obesite

Metainflamasyon

Fiziksel Aktivite 
↓

Ekleme Binen 
Yük ↑

Kas Kuvveti ↓

Osteoartritik 
Yapısal 

Değişiklikler

Şekil 1. Obezite ve OA ilişkisinin şematik gösterimi 
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yanıtları, cerrahi ve rehabilitasyon ile ilgili faktörleri ve ayrıca obezite ve yaşam tarzı ve 

genetik gibi kişisel faktörleri içerir (27). 

Çalışma hayatında, tekrarlayan diz hareketleri, diz çökme ve çömelme gibi 

fiziksel olarak zorlayıcı faaliyetlere maruz kalınan meslekler, diz ağrısı ve diz OA'sı 

gelişimi için bir risk faktörüdür (13,21,30). Madenciler, rıhtım işçileri, beton işçileri ve 

tersane işçileri gibi yüksek fiziksel aktivite gerektiren işlerde çalışan kadın ve erkekler 

ile büro personeli olarak çalışanlar karşılaştırıldığında, ilk grupta yer alan meslek 

sahiplerinde diz OA'sı görülme oranı daha fazladır (13,30). 

Yüksek seviye veya yoğun fiziksel aktiviteler diz OA gelişimi için bir risk 

faktörüdür (13). Bazı spor aktiviteleri, artmış OA riski ile ilişkilendirilmiştir. Orta düzeyde 

koşu gibi tekrarlanan aktiviteler, OA gelişimine neden olan diğer faktörler 

bulunmadığında OA gelişimi için risk taşımamaktadır. Ancak, spor yapmaya devam 

ederken eşlik eden eklem yaralanması, ligament yaralanması veya menisküs 

yaralanmaları OA gelişim riskini artırmaktadır (30). Rekreasyonel koşucularda, elit 

koşucular ve sedanter bireylere kıyasla OA görülme sıklığı daha azdır. Sedanter yaşam 

tarzının veya yüksek hacimli ve/veya yüksek yoğunluklu çalışmaya uzun süre maruz 

kalmanın, hem kalça hem de diz OA ile ilişkili olduğu bulunmuştur (31). 

Diz OA’sında ağrıdan kaçınmaya bağlı olarak diz çevresi kaslarında atrofi ve kas 

zayıflığı görülebilmektedir (28). Kuadriseps kası yükleri absorbe eder ve dizin dinamik 

stabilitesini sağlar (32). Kas zayıflığı, etkilenen OA eklemlerine daha fazla yük 

iletilmesine izin vererek eklem hasarını hızlandırabilir (30). Kadınlarda, diz ekstansör 

kas grubu kuvvetinin artması semptomatik diz OA’sı görülme riskini azaltmaktadır (32). 

Radyografik OA olan kişilerin, diz OA'sı olmayan bireylere göre daha zayıf kuadriseps 

kas kuvveti olduğu gösterilmiştir. Ancak, bu durumun OA gelişimi için bir risk faktörü 

olup olmadığı net değildir (28). 

Dizilim bozuklukları, progresif diz OA’sı için en güçlü prediktörlerden biridir. Elde 

edilen bulgular ışığında, dizilim bozuklukları ve OA gelişimi arasındaki ilişkinin kısır bir 

döngü olduğu sonucu çıkabilir. Kıkırdak doku ve menisküs anormallikleri nedeniyle 

eklem aralığının daralması ve OA'da meydana gelen kemik kontur değişiklikleri eklem 

dizilim bozukluğuna yol açabilirken, dizilim bozukluğunun kendisi de değişen eklem 

yüklemesi ile hastalığının ilerlemesini hızlandırabilir (16,28).  
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Azalmış propriyoseptif duyu veya beden farkındalığı algısının OA ilerlemesinde 

rol oynayabileceği düşünülmektedir (24).  

 

2.2.Kıkırdak Yapı 

 Eklem kıkırdağı, viskoelastik özelliklere sahip avasküler, alenfatik, anöral bir bağ 

dokusudur. Artikülasyon için düşük sürtünmeli pürüzsüz, kaygan bir yüzey sağlamak 

ve yüklerin altta bulunan subkondral kemiğe iletimini kolaylaştırmak temel görevleri 

arasındadır. Kıkırdak yapının ıslak ağırlığının %65-80’ini su, %10’unu tensil kuvvetlere 

dayanıklılığı sağlayan kollajenler oluşturmaktadır (22,33). 

 Tip II kollajen, toplam kollajenin %90 ile %95'ini oluşturan ve eklem kıkırdağına 

özgü olan başlıca fibriler kollajendir. Yüksek oranda çapraz köprü yapan kollajen fibril 

ağından oluşur. Tip II kollajen, çoğu proteaz tarafından bozunmaya karşı dirençlidir, 

ancak artrit patogenezinde rol oynayan kollajenazlar tarafından bozunabilir. Tip IX ve 

XI kollajenler eklem kıkırdağında yer alan diğer kollajen tipleridir. Bunlar kıkırdak 

oluşumunda ve fonksiyonunda önemlidir. Tip IX ve XI’de görülebilecek genetik 

anormallikler çeşitli değişiklere yol açabilir. Örneğin, Tip XI kollajendeki gen 

mutasyonları erken başlangıçlı OA'ya neden olabilir (22). 

 

2.3.Osteoartrit Patogenezi 

OA hastalığı yıllar boyunca kıkırdak dokunun bozulması ve subkondral kemiğin 

dejenerasyonu olarak tanımlanmıştır. Diz OA’sı, sinovyal eklemin kıkırdak, kemik, 

ligament, tendon, sinovyum ve menisküsü içeren tüm dokularını etkileyen ve kemikte 

önemli patolojik değişikliklerin görüldüğü sinovyal eklemlerin yaygın bir hastalığı olarak 

tanımlanmaktadır. Bu değişiklikler hastalığın ayırt edici özellikleri olarak tanımlanır ve 

tipik olarak hastalık şiddetini derecelendirmek için kullanılır (8,21,27). 

Eklem kıkırdağında fokal hasarlar, eklem sınırlarında osteofit oluşumları, 

subkondral kemik değişiklikleri, değişken derecelerde hafif sinovit ve eklem kapsülünün 

kalınlaşması ile patolojik olarak karakterizedir (34). 

OA patogenezi ile ilgili tartışmalar sürmekte olup, tartışmaların çoğu 3 başlık 

altında toplanmaktadır. İlki, yaşlanmanın etkisiyle kıkırdak yapıdaki bozulmalar, 

travmatik olaylar veya kıkırdak matriks bozuklukları; ikincisi, kondrosit sentez ve 
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yıkımındaki dengesizliklere bağlı kıkırdak matriks kaybı; üçüncüsü ise, vasküler 

değişiklikler, kemik remodelingi, mikrokırıklar ve sinovyal sıvıdaki değişiklikleri içeren 

kıkırdak dışı olayların sekonder olarak kıkırdak hasarını başlatmasıdır (22).  

OA’da ki en erken patolojik değişiklikler genellikle eklem kıkırdağının yüzeyinde, 

maksimum yüke maruz kalan fokal bölgelerde görülür. Kıkırdak kollajen ağının 

zayıflamasıyla birlikte, hidrofilik proteoglikanların su çekmesi, başlangıçta kıkırdağın su 

içeriğinin artmasına ve genişlemesine neden olur. Kondrositler, anabolik/katabolik 

aktiviteleri sürdürerek kıkırdak yapıyı koruyan aktif hücrelerdir. OA geliştikçe, 

proinflamatuvar sitokinler ve matriks yıkım ürünleri tarafından uyarılarak sentezi artan 

proteazlar, yaygın matriks yıkım ve kaybına neden olur. Matris kaybına yanıt olarak 

kondrositler çoğalır, kümeler oluştururlar (35). Kondrositlerin proliferasyonu ve 

kondrositler tarafından üretilen kollajen, proteoglikanlar ve hiyalüronat sentezinin 

artması gibi kompansatuar mekanizmalar kıkırdak bütünlüğünün korunmasını 

sağlayabilir ancak en sonunda kondrositlerin kaybı ve değişen matriks bütünlüğünün 

dominant hale gelmesi ile osteoartritik değişimler gelişir (36). Osteoartrik ve normal 

kıkırdak dokusunun histolojik görünümü Şekil 2’de gösterilmiştir. Şekil 2’de A ile 

gösterilen kesit, normal kıkırdak dokusuna aittir. Normal doku, pürüzsüz kıkırdak 

yüzeyine, sağlam proteoglikanlara (yoğun kırmızı boyalı) sahip olup, kondrositlerde 

artış veya azalma yoktur. Kıkırdak tabakası ile subkondral kemik tabakası arasında 

düzgün sınırlı geçiş çizgisi mevcuttur. Şekil 2’de B ile gösterilen osteoartritik dokuya ait 

kesittir. Bozulmuş kıkırdak yüzeyi, kondrosit çoğalması ve birçok piknotik kondrosit 

varlığı (hücre ölümünü gösterir), sadece kondrositlerin çevresinde bulunan 

proteoglikanlar (seyrek kırmızı boyalı) ve kıkırdak tabakası ile subkondral kemik 

tabakası arasında kan damarları ile çevrili bozulmuş sınır bu dokuya ait özelliklerdir.  
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OA’da, Tip II kollajen fibrillerinde bozulma görülmektedir. Tip II kollajenin 

bozulması, OA hastalığının geri dönüşümsüz ilerlemesine işaret eder. Kondrositlerin, 

osteoblastların ve sinovyum inflamasyonunun çeşitli proinflamatuar sitokinleri ürettiği 

ve bunlara katkıda bulunduğunu bilinmektedir. Proinflamatuar sitokin IL-1b, OA’daki 

katabolik süreçten sorumlu en önemli faktör olarak gösterilmiştir (22). TNF-a, IL-6, IL-

8 gibi diğer proinflamatuar sitokinler OA'da aktive olmaktadır ve kıkırdak yıkım sürecine 

katkıda bulunmaktadır (21,22). 

OA patogenezinde; obezitede artan adipoz dokunun tetiklediği metainflamasyon 

adı verilen inflamatuar ve metabolik olaylar da rol almaktadır. Yağ dokusu, inflamatuar 

sitokinlerin yanı sıra özel sitokinler (adipokinler) üretir. Leptin, OA'nın başlangıcında 

önemli bir rol oynuyor gibi görünen bir adipokindir. Leptin, osteoartritik dizlerde 

sinoviyal sıvı, kondrositler ve osteofitlerde önemli miktarda bulunur ve seviyesi IGF ‑ 1 

ve TGF ‑ β ile ilişkilidir. Leptinin, yağla ilişkili hastalık patogenezinde ayrılmaz bir rolü 

vardır. Leptin yokluğunda, obezite, OA prevalansını arttırmamıştır (21,37). 

OA'da sinovyal membranda gözlenen histolojik değişiklikler genellikle 

inflamatuar bir “sinoviti” gösteren özellikler içerir; spesifik olarak sinovyal membran 

hiperplazisi, makrofaj ve lenfositlerin infiltrasyonu, neoanjiyogenez ve fibrozis gibi bir 

dizi anormallik içerirler. Sinovyal reaksiyon paterni, hastalık süresine ve diğer eklem 

dokularındaki ilişkili metabolik ve yapısal değişikliklere göre değişir. Manyetik rezonans 

ve ultrason dahil görüntüleme yöntemlerinin sinovyal anormallikleri tespit etmede ve 

ölçmede yararlı olduğu kanıtlanmıştır. OA'da sinovit varlığı daha şiddetli ağrı ve eklem 

A B 

Şekil 2. Osteoartritik ve normal kıkırdak dokusunun histolojik görünümü 
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fonksiyon bozukluğu ile ilişkilidir. Bazı hasta popülasyonlarında daha hızlı kıkırdak 

kaybına neden olabilmektedir (38).  

Sinovyumda, inflamatuar ilişkili hücrelerin aktivasyonu nedeniyle, sinoviyal 

sıvının birincil bileşeni, hiyalüronik asit (HA), OA patogenezi sırasında etkilenmektedir. 

HA, eklemleri koruyan ve kayganlığını sağlayan sinovyal sıvının viskoelastöz 

özelliğinden sorumludur. OA hastalarının sinovyal sıvısı, OA olmayan hastalara kıyasla 

genel olarak daha düşük HA konsantrasyonuna ve moleküler ağırlığa sahiptir. OA 

ilerledikçe HA konsantrasyonları azalır ve sinovyal sıvının viskoelastisitesi bozulur 

(24,39). 

Subkondral kemiğin OA'nın başlaması ve ilerlemesinde önemli bir rol oynadığı 

bulunmuştur. Subkondral kemik, kalsifiye kıkırdağın altında bulunan kemikli bileşenleri 

temsil eder ve subkondral kemik plakası ve subkondral trabeküler kemiği içerir. 

Subkondral kemik tabakası, kalsifiye kıkırdağın bitişiğindeki ince bir kortikal lamelladır. 

Gözenekli yapısı ve bağlantı kanallarından geçen arteriyel, venöz kan damarları ve 

sinirler yoluyla subkondral kemik plakası, eklem kıkırdağı ve subkondral trabeküler 

kemik arasındaki bağlantıyı sağlar. Subkondral kemiğin üstteki eklem kıkırdağını 

desteklediği ve mekanik yükleri eklem yüzeylerine dağıttığı düşünülmektedir. Bu 

nedenle, subkondral kemiğin sertleşmesi eklem kıkırdağına binen yükleri artırabilir, 

böylece kıkırdak hasarına neden olabilir. Subkondral kemiğin OA patogenezinde önemli 

bir rol oynadığı bilinmektedir. Subkondral kemik kaybı, trabeküler incelme ve azalmış 

kemik yoğunluğu OA'nın erken evresinde subkondral kemikte görülen değişikliklerdir. 

Eşzamanlı olarak hafif kıkırdak dejenerasyonu görülebilmektedir. OA'nın ileri 

evrelerinde, subkondral plakanın kalınlığında artış ve artan kollajen sentezine bağlı 

trabeküler skleroz artışı subkondral kemikte görülen değişikliklerdir. Ayrıca, subkondral 

kemik kistleri gelişebilir, ileri kıkırdak dejenerasyonu ve eklem aralığında daralma 

görülür. Bu değişiklikler özellikle OA'nın ileri evrelerinde görülen bulgulardır (40).  
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2.4. Osteoartritin Sınıflandırılması 
 

I) İdiyopatik (Primer)  

A- Lokalize  

B- Generalize  

C- Herediter 

Generalize OA  

Erozif inflamatuar OA  

Diffüz idiopatik hiperosklerozis (DISH)  

Kondromalazi patella  

Alt Gruplar (Varyant)  

 

II) Sekonder  

A- Travma  

B- Konjenital veya gelişimsel hastalıklar  

C- Metabolik hastalıklar  

D- Endokrin hastalıklar 

E- Kalsiyum depo hastalıkları ve diğer kristal artropatileri 

F- Diğer kemik ve eklem hastalıkları 

G- Nöropatik artropati 

H- Endemik bozukluklar 

I- Sınıflanamayan durumlar  
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2.5.Osteoartritin Klinik Semptomları ve Tanısı 

2.5.1.Klinik Semptomlar ve Bulgular 

 

Tablo 1. Osteoartritin Semptom ve Bulguları 

Semptomlar Bulgular 

Ağrı Kas zayıflığı Eklem genişlemesi Hareket kısıtlılığı 

Değişmiş fonksiyon Deformite Yürüyüş patern 

değişikliği 

Deformite 

Eklem Sertliği Takılma hissi Hassasiyet İnstabilite 

Ödem, şişlik İnstabilite Krepitasyon  

 

Ağrı, OA’nın ilk ve en belirgin semptomudur. Hastalığın erken evresinde ağrı 

aralıklı olup dizin bir bölümünde lokalizedir. Tipik olarak aktiviteyle artar, istirahat ile 

azalır. Hastalığın ilerlemesiyle birlikte ağrı sürekli ve yaygın hale gelir. Dizin bütün 

kompartmanları etkilendiğinde istirahat sırasında ve gece ağrı görülür. Ağrı, 

periartiküler problemlerden (ligament ve menisküs lezyonlarına bağlı bursit) veya 

normal aktivitelerde anormal duyumlara neden olan ağrı duyarlılığının sonucu olabilir. 

OA da görülen semptom ve bulgular tabloda gösterilmiştir (Tablo 1). Diz ağrısına neden 

olabilen kalça veya sırt kaynaklı ağrıların da tanı sırasında göz önünde bulundurulması 

gerekir (22,24,26,41). OA ağrısına neden olabilecek potansiyel etmenler tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Osteoartritte Potansiyel Ağrı Kaynakları 

Sinovyal inflamasyon Menisküs hasarı 

Subkondral kemikte iskemi Ligament insersiyolarında oluşan stres 

Eklem kapsülünde gerginlik Bursa inflamasyonu 

Periartiküler kas spazmı Osteofitlerin periostta gerginlik 

oluşturması, spinal kanalda/foramenlerde 

sıkışmaya neden olması 
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Diz OA’sında, lokalize ağrı sıklıkla medial eklem hattı boyunca veya 

patellofemoral eklemin distalinde tanımlanır. Diz OA’sı en sık medial tibiofemoral, ikinci 

olarak da patellofemoral eklemde tutulum görülür. Lateral tibiofemoral osteoartrit ise 

nispeten nadirdir. Lateral kompartman osteoartriti olan hastalarda ağrı ve krepitasyon 

diz lateralinde lokalizedir ve artritik yıkım valgus deformitesi olarak kendini gösterir 

(41,42).  

Medial tibiofemoral ve patellofemoral osteoartritin diz OA’inde birlikte görülme 

sıklığı yüksektir. Obezite, diz yaralanması, menisektomi tibiofemoral osteoartrit için risk 

faktörü iken; post travmatik olaylar, patella subluksasyonu ve valgus deformitesi 

patellofemoral osteoartrit için risk faktörleridir (42).  

OA’da eklem sertliği, genellikle sabah veya uzun süre istirahat gibi hareketsiz 

kalınan dönemlerden sonra görülür. Tipik olarak kısa sürelidir.  Bu yönüyle romatoid 

artrit hastalarında görülen eklem sertliğinden (genellikle 30 dakikadan fazla süren) 

farklıdır (21,26,41). 

OA ilerledikçe eklem hareketi kısıtlanır. Ağrı ve hareket kaybı, merdiven inip-

çıkma, yürüme ve ev işleri yapma gibi bazı günlük faaliyetlerde zorluklara neden 

olabilir. Depresyon ve anksiyete gibi psikolojik faktörler ve toplumdan izole olma gibi 

sorunlar da ağrı gelişiminde rol oynayabilir (26,41). 

Diz OA’sında yaygın olmamakla birlikte, medial eklem kenarı boyunca ve 

suprapatellar bursada sinovyal efüzyonlar bulunabilir. Sinovyal efüzyona bağlı gerginlik 

diz fleksiyonuna neden olabilir. Palpasyonda hassasiyet ve pasif harekette ağrı OA’nın 

geç dönem belirtilerindendir (41). 

Etkilenen bir eklemin pasif veya aktif hareketinde de yaygın olarak krepitasyon 

hissedilir (21,41). Diz OA’sı olan bireylerin yaşam kalitesi, sağlıklı bireylere göre önemli 

ölçüde daha düşüktür. Ağrı, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin (örneğin uyku, hareketlilik, 

enerji) tüm yönlerini etkiler (41). 

 

2.5.2.Tanı 

Tanı, hastanın öyküsü, fizik muayene bulguları, radyografi değerlendirmesi ve 

laboratuvar testleri ile konulur (43). OA’da sık karşılaşılan semptomlar eklem sertliği, 

ağrı, azalmış eklem hareketi, krepitasyon, eklemde şişlik ve deformitedir. Radyografi 
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ve manyetik rezonans görüntülemesinde ortaya çıkan eklem aralığında daralma, 

subkondral skleroz artışı, subkondral kistler ve osteofitik çıkıntılar OA varlığını 

kanıtlayan bulgulardır. Her ne kadar OA’nın belirti ve semptomları olan herkese 

görüntüleme gerekmiyorsa da direk grafide elde edilen bulguların klinik bulguları 

doğrulayabildiğini göstermiştir. Bununla birlikte, patolojik veya radyografik değişiklikleri 

olan hastaların sadece %50'sinde semptomlar vardır (22,24,41). Osteoartrite özgü 

önemli özellikler tabloda gösterilmiştir (Tablo 3). 

 

 

Tablo 3. Osteoartrite Özgü Önemli Özellikler 

Ağrı Hareketin başında ağrı Sürekli ağrı/gece ağrısı 

Hareket boyunca ağrı Analjezik ihtiyacı 

Fonksiyon kaybı Eklem sertliği GYA sırasında yetersizlik 

Eklem hareket kısıtlılığı Yardımcı cihaz ihtiyacı 

Diğer semptomlar Krepitasyon Nem ve/veya soğukta 

artmış ağrı duyarlılığı 

 

2.5.3.Fizik Muayene 

Fizik muayene; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket açıklığı ölçümü, 

gerektiğinde menüsküs ve bağ stabilitesi testleri, yürüyüş analizi gibi özel fonksiyonel 

testleri içermelidir. Diz ekleminin ligament testleri, yan bağların varus ve valgus stres 

testleriyle; ön-arka çapraz bağların çekmece testi ile değerlendirilmesinden oluşmalıdır. 

Varus deformitesi medial tutulumu, valgus bozukluğu lateral tutulumu düşündürür. 

Varus ve valgus deformite varlığı, hastalık sürecinin uzun süredir devam ettiğinin bir 

göstergesidir.  Ayakta ve yürürken postüral değerlendirme de yapılmalı, eklem 

dizilimleri değerlendirilmelidir. Patellafemoral eklem, normal patella hareketliliğini 

değerlendirmek için muayene edilmelidir (22,41). 

Fizik muayenede krepitasyon, eklem çevresinde hafif-orta derecede şişlik, eklem 

hareket açıklığında kısıtlılık ve eklem hareket açıklığının sonunda ağrı görülmesi tipik 

bulgulardır (41). OA ve menisküs yırtığı gibi eklem içi diz hastalıklarında baker kisti 
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olarak bilinen popliteal sinovyal kistler görülebilir. Posterior diz ağrısı kaynağı olabilirler 

(44). 

Yürüme, anterior-posterior ve mediolateral düzlemde değerlendirilmelidir. Diz 

fleksiyonuyla birlikte antaljik yürüyüşün varlığı fleksiyon deformitesini düşündürebilir. 

Belirtilen ağrıyı dışlamak için kalça ve omurganın muayenesi yapılmalıdır (22). 

 

2.5.4.Radyolojik Değerlendirme 

Nondestrüktif sinovyal proliferasyon, eklem efüzyonları, popliteal kistler, tendinit 

ve bursit OA'da sık görülen bulgulardır. Bu nedenle, eklem içindeki ve çevresindeki 

çeşitli yapıları değerlendirmek, çeşitli patolojik yönlerini ölçmek için görüntüleme 

yöntemi gereklidir (45). 

OA’da klinik tanıyı doğrulamak, eklem hasarının şiddetini ve hastalığın 

ilerlemesini belirlemek için en sık kullanılan yöntem direk radyografidir. Direkt grafi 

çekilirken anterior-posterior ve lateral olmak üzere en az 2 düzlem gereklidir. Eklem 

aralığında daralma, osteofit oluşumu, subkondral skleroz ve kistlerin gelişimi tanının 

konulmasında kullanılan bulgulardır (41,42,46). 

Bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve ultrason OA 

tanısını doğrulamak için kullanılan diğer görüntüleme yöntemleridir. Yumuşak dokuları 

ve içi sıvı dolu olan boşlukları değerlendirmek veya diğer hastalıkları (avasküler nekroz, 

kompleks bölgesel ağrı sendromu, Paget hastalığı, inflamatuar artropatiler, stres 

fraktürleri) dışlamak için kullanılabilir (41,42). Ultrason, kolay erişilebilir, ucuz ve 

radyasyona maruziyet olmadan yumuşak dokuların değerlendirilmesini sağlar (47). Her 

ne kadar düz radyografi osteoartrit tanısı için ana görüntüleme aracı olsa da, MRG 

osteoartrit riskini değerlendirmek için araştırma topluluklarında en çok kullanılan 

yöntem haline gelmiştir. Eklem kıkırdağının, menisküslerin ve ligament yapıların detaylı 

bir şekilde değerlendirilmesini sağlar. Son zamanlarda, ultrason, nispeten düşük 

maliyeti ve kolay erişilebilirliği sayesinde osteoartrit değerlendirmesinde popüler hale 

gelmektedir (48). 

OA ilerledikçe klinik semptomlar ve bulgular ile bunların radyolojik korelasyonları 

evreleme sistemine dahil edilebilecek tipik bir seyir izler. Sübjektif ve objektif kriterlerin 

ağırlıklarına göre değişen çeşitli evreleme sistemleri geliştirilmiştir (41). 
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OA’da en sık kullanılan radyografik derecelendirme sistemi, OA şiddetini 0-4 

arasında puanlayan, Kellgren-Lawrence (KL) skorlama sistemidir. Radyografik olarak 

OA denilebilmesi için KL skorunun ≥2 olması gerekmektedir.  KL derecelendirme 

sistemi el, kalça ve diz için kullanılmıştır; ancak dizde sadece tibiofemoral OA 

tanımlamak için kullanılır (28,49). Radyolojik sınıflama evreleri tabloda gösterilmiştir 

(Tablo 4). 

 

Tablo 4. Gonartrozun radyografik şiddetini belirlemede Kellgren-Lawrence ölçütleri 

0 Normal 

1 Şüpheli osteofitler, eklem aralığı normal  

2 Belirgin osteofitler, eklem aralığında şüpheli daralma  

3 Orta derecede osteofitler, eklem aralığında orta derecede daralma, hafif skleroz  

4 
Büyük osteofitler, eklem aralığında ileri derecede daralma, belirgin subkondral 

kemik sklerozu, kistler 

 

2.6. Osteoartrit Tedavisi 

Sadece eklem kıkırdağının korunmasına odaklanan tedaviler yerine tüm eklem 

yapılarını korumaya ve tedavi etmeye yönelik yaklaşımlar son yıllarda tercih 

edilmektedir. Hasta eğitimi, ağrının ve özürlülüğün azaltılması tedavinin temel hedefleri 

arasında yer almaktadır. Diz OA tedavi rehberinde tedavi dört ana başlıktan 

oluşmaktadır. Bunlar 

1. Farmakolojik olmayan tedavi 

2. Farmakolojik tedavi 

3. Cerrahi tedavi 

4. Araştırma aşamasındaki tedaviler (50) 

OARSI’nin yayınladığı tedavi rehberine göre kalça ve diz OA’daki tedavi hedefleri 

 Eklem ağrısı ve sertliğini azaltmak 

 Eklem mobilitesini korumak ve artırmak 

 Fiziksel yetersizliği ve engelliği azaltmak 

 Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini artırmak 
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 Eklem hasarının ilerlemesini kısıtlamak 

 Hastayı, hastalık ve hastalığın ilerleyişi konusunda eğitmek (51) 

Genel olarak nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavinin birlikte uygulanması çoğu 

rehberde önerilmektedir. Hastanın eğitimi, ağrının azaltılması, hastanın kas kuvveti ve 

aerobik kapasitesinin artırılması, gerektiğinde yardımcı cihaz önerilmesi, kilo yönetimi, 

fizyoterapi modaliteleri tedavinin nonfarmakolojik ana parametrelerini oluşturmaktadır. 

Farmakolojik tedavide hastalığın ilerleyişine göre farklı ilaç önerileri yer almaktadır. 

Güçlendirme ve aerobik egzersizlerin ağrı, fonksiyon ve sağlık durumunu olumlu yönde 

etkilediğini gösteren kanıt derecesi yüksek çalışmalar bulunmaktadır. Hastanın tedaviye 

olan uyumunu artırmak ve ailenin egzersiz programına katılımını sağlamak tedavi 

etkinliğini artırdığını gösteren kanıt değeri yüksek çalışmalar bulunmaktadır (50–52). 

 

2.7. Diz Osteoartriti ve Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının aktivitesi sonucunda enerji harcaması ile 

ortaya çıkan ve günlük yaşamda mesleki, spor, evsel veya diğer aktiviteleri kapsayan 

herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlanır (53).  

Fiziksel fonksiyon, kişinin öz bakımından (günlük yaşam aktiviteleri), kişisel 

becerilerin kombinasyonunu gerektiren daha karmaşık aktivitelere, genellikle sosyal bir 

bileşenle veya sosyal bağlam içinde fiziksel eylemler gerektiren aktiviteleri 

gerçekleştirme yeteneği olarak tanımlanır. Birbiriyle ilişkili alt ekstremite işlevi, üst 

ekstremite işlevi, boyun ve sırt işlevi ve günlük yaşamın araçsal aktivitelerini 

gerçekleştirme yeteneğinin oluşturduğu çok boyutlu bir kavramdır (54).  

Diz OA, önemli hareket kısıtlamalarına neden ve bununla birlikte sağlık sistemine 

önemli mali yükler getiren bir hastalıktır (55). Kronik ve ilerleyici bir hastalık olan diz 

OA, hastaların fiziksel fonksiyonlarını ve yaşam kalitelerini etkilemektedir (56). 

Fonksiyonel sınırlamanın tipini ve ciddiyetini doğru bir şekilde değerlendirmek diz OA'lı 

kişiler için önemlidir. Uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmek ve 

hastaların klinik bulgularında zamanla meydana gelen kötüleşmeyi veya iyileşmeyi 

tanımlamak fiziksel fonksiyonun uygun yöntemler kullanılarak ölçülmesi ile mümkündür 

(57). Fiziksel fonksiyon genellikle fiziksel performans testleri  ve öz bildirime dayalı 

testler ile ölçülür (3,54). 
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Fiziksel performans, çok boyutlu bir kavram olup, diğer birçok organ ve 

sistemden etkilendiği için (kas-iskelet sistemi, denge ve diğer nörolojik girdiler, 

kardiyovasküler özellikler, motivasyon…)  kas işlevi ölçümlerinin ötesine geçer. Fiziksel 

performanstaki bozulmalar, engellilik başlamadan çok önce tespit edilebilir. Engelliğe 

neden olabilecek fiziksel fonksiyon bozuklarını ortaya çıkarır (58). 

Fiziksel performans ölçümleri, bir bireyin günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

gerçekleştirdiği görevleri yerine getirme yeteneği hakkında soru sormaya dayalı 

ölçekler yerine klinikte günlük yaşam veya fiziksel görevlerin nasıl gerçekleştirildiğini 

objektif olarak değerlendirmek için kullanılmaktaydı. Bununla birlikte, son yıllarda, bu 

eski kavram yavaş yavaş değişmiş ve fiziksel performans ölçümleri çoğunlukla 

ambulasyon ve transferlerle ilişkilendirilmiştir. Güncellenmiş bu fiziksel performans 

kavramının tanımı uzun tartışmaların ardından “hareketlilikle ilgili objektif olarak ölçülen 

tüm vücut fonksiyonu” olarak tanımlanmıştır (58). Bir başka deyişle, fiziksel performans 

ölçümü, kişiden belirli bir görevi yerine getirmesinin istendiği ve faaliyetin tekrarlarını 

saymayı veya zamanlamayı içerebilen önceden belirlenmiş kriterler kullanılarak 

objektif, tek tip bir şekilde değerlendirilmek olarak tanımlanmıştır (53). 

Fiziksel performans ölçümleri, performans algısının aksine performansı 

nicelleştirir; dolayısıyla, gerçek işlevsel kapasitenin daha objektif bir şekilde ölçümünü 

sağlarlar (59).  

Öz bildirime dayalı testler, hastanın fonksiyonel yetenekler hakkındaki algısının 

ölçümünü sağlar ve tipik olarak bir dizi önemli fonksiyonel görevi içerir (örneğin, bir 

blok yürümek, merdiven çıkmak). Öz bildirime dayalı testler hasta için hangi görevlerin 

önemli olduğuna dair algısını yansıtabilir. Örneğin, bir kişi düzenli olarak merdiven 

çıkması gerekmediği için merdiven çıkmakta zorluk çekmeyebilir. Öz bildirime dayalı 

testler, yüksek iç tutarlılıkları, maliyet etkinliği ve yönetim kolaylığı nedeniyle tercih 

edilmektedir. Spesifik olarak, öz bildirime dayalı testler hastanın algısına bağlıdır; 

Hastaların gerçek fonksiyonel yetenekleri olduğundan fazla veya az gösterme eğilimleri 

olabilmektedir (59). 

İleri düzey diz OA'sı olan hastalarda ağrı ve fonksiyonel sınırlamaların 

değerlendirilmesi için öz bildirime dayalı testler önerilse de, kendi kendine raporlama, 
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hastanın kendi ortamı içinde işlev görme yeteneğinin doğru ve kapsamlı bir şekilde 

değerlendirmesini sağlamayabilir. Özellikle, öz bildirime dayalı ölçümler, ilerlemiş diz 

OA'sı olan ve total diz protezi uygulanan hastalarda fonksiyonel yeteneğin olduğundan 

fazla tahmin edilmesiyle sonuçlanabilmektedir (60).  

2013 yılında Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği (OARSI), ileri diz OA’sı 

olan veya total diz protezi ameliyatı geçiren bireylerde fiziksel işlevselliğin daha net bir 

şekilde değerlendirmesini elde etmek için hangi performansa dayalı ölçümlerin 

kullanılacağına ilişkin fikir birliğine dayalı öneriler yayınladı. Performansa dayalı bu 

ölçümler, daha kısa veya daha uzun mesafelerde yürümek, ambulasyon sırasında yön 

değiştirmek, merdiven inip-çıkma ve oturup-kalkma gibi günlük fiziksel işlevlerin bu tür 

yönlerini değerlendirmek için kullanılmaktadır (6). 

Genel olarak, performansa dayalı testler, belirli fiziksel işlevlerin daha ayrıntılı 

değerlendirilmesini sağlar. Öz bildirime dayalı testler engellilik kavramına daha yakındır 

çünkü sosyo-kültürel bağlamda öznel performansı yansıtırken, dışarıdan bir gözlemci 

tarafından yapılan değerlendirme nesnel işlevsel sınırlamalara daha yakındır. 

Performansa dayalı testler ayrıca tedavinin nasıl ve ne zaman yapılacağına karar 

vermek, tedavinin etkisini belirlemek ve ne zaman sona erdirileceğine karar vermek 

için de kullanılır (61). 

Öz bildirime dayalı ve performansa dayalı ölçümlerinin fiziksel işlevin farklı 

yönlerini değerlendirdiği bilinmektedir. Öz bildirime dayalı ölçümler, görevi yerine 

getirme ile ilgili deneyim hakkında bilgi sağlarken; performansa dayalı ölçümler, görevi 

tamamlama yeteneği hakkında bilgi vermektedir. Bir yöntemin diğerine tercih edilmesi 

önerilmemektedir, aksine her iki yöntemin de gerekli olduğu, birbirlerini tamamlayıcı 

bilgiler sundukları ifade edilmektedir (62).  

Performansa dayalı ölçümlerin, öz bildirime dayalı ölçümlere göre teorik 

avantajları arasında daha iyi tekrarlanabilirlik, değişime karşı daha fazla duyarlılık ve  

kültür, dil ve eğitim gibi dış etkilerden daha az etkilenme yer almaktadır (63). 

Performansa dayalı ve öz bildirime dayalı ölçümler fiziksel fonksiyon ilgili farklı 

perspektiflerden yararlandığı için fiziksel fonksiyonu ölçmek için bu 2 yaklaşımın 

kombinasyonunun kullanılması önerilmektedir. Her iki tip ölçüm metodunun birlikte 
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kullanılması, hastanın mobilitesinin değerlendirilmesi, hastaneye yatışa karar verme, 

hastanın sağlığındaki değişimler hakkında daha detaylı bilgi vermektedir (59,63). 

 

2.8. Değerlendirme Araçlarının Psikometrik Özellikleri 

Kas-iskelet sistemi hastalıkları toplumda en sık görülen hastalıkların başında 

gelmekte olup, ağrı ve fiziksel fonksiyon açısından diğer kronik hastalıklara göre hastayı 

daha çok etkilemektedir. Bu hastalık gruplarında değerlendirmenin temelinde 

aktiviteler ve katılım olmakla birlikte sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

de yer almaktadır. Hastaların işlevsellik ve özürlülük bakımından değerlendirilmesinde 

kullanılan bir takım değerlendirme araçları bulunmaktadır. Bu ölçütlerden elde edilen 

sonuçlar sayılarla ifade edilmektedir. Değerlendirme araçlarının geçerli, güvenilir, 

değişime duyarlı, uygulanabilir ve hastalığa özgü olmasının yanında uygulamasının 

kolay ve düşük maliyetli olması da istenir. Değerlendirme araçlarının belirli standartları 

taşıması gerekmektedir. Bu standartlar psikometri başlığı altında toplanmıştır. Modern 

psikometrik yaklaşıma göre bir değerlendirme aracının oluşturulması ve test 

edilmesinde 4 ana aşama vardır. İçerik geçerliliği, iç yapı geçerliliği, güvenirlik ve dış 

geçerlilik (64).  

Araştırmacılar ve klinisyenler, kullandıkları sonuç ölçütlerinin güvenilir olduğunu 

gösteren kanıtlara ihtiyaç duymaktadır. Sağlık profesyonelleri açısından aynı hastalar 

için çeşitli koşullar altında tekrarlanan ölçümlerde, skorların ne kadar aynı olduğu 

oldukça önemlidir (65). 

Güvenirlik, değerlendirme aracının rastgele hatadan ne ölçüde arınmış olduğunu 

değerlendirir. Bir başka deyişle, ölçüm hatasına rağmen ölçümün özneleri birbirinden 

ayırt etme yeteneğini değerlendirirken, 2 ölçümün birbirine ne kadar yakın olduğunu 

tam olarak değerlendirerek ölçüm hatası tahminidir. Güvenirlik farklı alt türlerden 

oluşmaktadır. Rehabilitasyon alanında en sık bildirilen güvenirlik türleri; iç tutarlılık 

güvenirliği, test-tekrar test ve değerlendiriciler arası güvenirliktir (64).  

Test-tekrar test güvenirliği, belirli bir tedaviden elde edilen etkinin gerçekte, 

gerçek bir değişiklik mi yoksa muhtemel ölçüm hatasının bir sonucu mu olduğunu 

değerlendirme imkanı vermektedir. Değerlendirme aracının tekrarlanan uygulamalarda 

kararlı kalıp kalmadığının bir göstergesidir (66).  
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ICC, güvenirliği araştıran test-tekrar test çalışmalarında sıklıkla uygulanır (66). 

ICC, test tekrar testi, kullanıcı içi ve değerlendiriciler arası güvenirlik analizlerinde 

yaygın olarak kullanılan bir güvenirlik indeksidir. Hesaplamada belirtildiği gibi, 

güvenirlik değeri 0 ile 1 arasında değişir ve 1'e yakın değerler daha güçlü güvenirliği 

temsil eder. Geçmişte, güvenirliği değerlendirmek için Pearson korelasyon katsayısı, 

pair-t testi ve Bland-Altman grafiği kullanılmıştır. Sınıf içi korelasyon katsayısı ilk olarak 

1954'te Fisher tarafından Pearson korelasyon katsayısının bir modifikasyonu olarak 

tanıtılmıştır. Bununla birlikte, modern ICC, varyans analizi yoluyla elde edilen ortalama 

kareler (yani, belirli bir ölçüm seti arasındaki değişkenliğe dayalı popülasyon 

varyanslarının tahminleri) ile hesaplanır. Günümüzde ICC, konservatif bakım tıbbında 

değerlendiriciler arası, test-tekrar test ve katılımcı içi güvenirliği değerlendirmek için 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu değerlendirmeler klinik değerlendirme için temeldir 

çünkü bunlar olmadan ölçümlerimize güvenemeyiz ve ölçümlerimizden mantıklı 

sonuçlar çıkaramayız. Aynı veri kümesine uygulandığında farklı sonuçlar verebilen farklı 

ICC biçimleri vardır ve ICC'yi bildirme yolları araştırmacılar arasında farklılık gösterebilir. 

Farklı ICC formlarının hesaplamalarında farklı varsayımlar içerdiği ve farklı yorumlara 

yol açacağı göz önüne alındığında, araştırmacıların her bir ICC formunun doğru 

uygulamasının farkında olmaları, analizlerinde uygun formu kullanmaları ve formları 

doğru şekilde rapor etmeleri önemlidir (67). 

SEM, yanıt kararlılığını değerlendiren bir güvenirlik ölçüsüdür. SEM, bir dizi 

tekrarlanan skordaki standart hatayı tahmin eder. Klinik olarak SEM, ölçüm hatası 

olarak değerlendirebileceğimiz hata miktarıdır (68). SEM, popülasyondaki varyasyona 

ve ekstrakte edilen örneklerin sayısına bağlıdır. Popülasyondaki büyük bir varyasyon, 

numune ortalamasında büyük bir farklılığa neden olur ve sonuçta daha büyük bir SEM 

ile sonuçlanır. Bununla birlikte, popülasyondan daha fazla örnek çıkarıldıkça, örnek 

araçlar popülasyon ortalamasına yaklaşır ve bu da daha küçük bir SEM ile sonuçlanır. 

Kısaca SEM, örneklem ortalamasının popülasyon ortalamasına ne kadar yakın 

olduğunun bir göstergesidir (69). 

MDC, yeteneklerde gözle görülür bir değişikliğe karşılık gelen bir ölçü ile tespit 

edilebilen en küçük değişiklik miktarının istatistiksel bir tahminidir. MDC, tahminin 

güvenirliği açısından hesaplanır. Örneğin, MDC95% 95 güven aralığına dayanırken, 
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MDC90% 90 güven aralığına dayalıdır. MDC, bir hastanın puanındaki değişikliğin ölçüm 

hatasından kaynaklanmadığını gösteren bir ölçüttür. Rastgele hatanın ötesinde tespit 

edilebilen skordaki en küçük değişiklik olarak tanımlanır (70). 

 

2.9. Diz Osteoartritli Hastaların Değerlendirilmesinde Kullanılan Fiziksel 

Performans Testleri 

2.9.1. 2 Dakika Yürüme Testi 

Yürüme testleri, pahalı ve hantal ekipman gerektiren bisiklet, koşu bandı ve 

bisiklet ergometrisi gibi laboratuvar ortamında gerçekleştirilebilen aerobik kapasite 

ölçümlerine kıyasla bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi hakkında bilgi sağlayan 

basit, ucuz ve güvenli performansa dayalı testlerdir. Yürüme testleri, on iki dakika 

yürüme testi (12DYT), altı dakika yürüme testi (6DYT) veya iki dakika yürüme testi 

(2DYT)  gibi belirli bir zaman diliminde kapsanan mesafeyi ölçen zamana dayalı olabilir 

veya 20 metrelik mekik testi veya 1 mil yürüme testi gibi mesafeye dayalı süreyi ölçmek 

için kullanılan testler olabilir (71). 

Zamana dayalı yürüme testleri arasında, 2DYT ve 6DYT, 12DYT'nin 

modifikasyonlarıdır. Solunum rahatsızlığı olan 30 hastadan oluşan bir grupta 2DYT ile 

6DYT ile 12DYT arasında yüksek bir korelasyon gösterilmiştir. Yürüme testlerinin bu 

daha kısa versiyonlarının 1982'de kullanılmaya başlanmasından bu yana, 6DYT en 

yaygın kullanılanıdır ve kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır. 6DYT için standartlaştırılmış 

test yönergeleri 2002 yılında Amerikan Toraks Derneği tarafından geliştirilmiştir. Bazı 

kişilerin kas güçsüzlüğü, yürüme zorluğu veya zayıf dayanıklılık nedeniyle 6 dakika 

yürüyemediği yönünde bir tartışma vardır. Edinilmiş beyin hasarı veya bilişsel 

bozukluğu olan bireyler için, 6DYT'yi tamamlamak için konsantre olmak onlar için zor 

olabilir. Bu nedenle, 2DYT, klinik durumlarda bu kişiler için daha uygun bir yürüme testi 

olabilir (71). 2DYT basit ve hızlıdır, ucuz ekipman ve az zaman gerektirir (72,73). 

Yorgunluğun etkilerini azaltmak ve diğer yürüme testlerine göre daha az zaman 

gerektirmesi gibi avantajları vardır (72). OA ile ilişkili eklem ağrısı olan hastalar 

genellikle ağrıyı şiddetlendiren yürüme gibi aktivitelerden kaçınırlar (74). Daha kısa 

süreli bir yürüme testi, klinik uygulamada fonksiyonel kapasitenin ölçülmesinde daha 
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uygundur. 2DYT'nin tekrarlanması daha kolaydır ve rutin klinik ortamlarda diğer 

yürüme testlerinden daha yaygın olarak tercih edilir (75). 

 

2.9.2. L- Testi 

L testi, testin L şeklindeki yürüme yolunun adını almıştır.  Yürüme mesafesini 6 

metreden 20 metreye uzatan ve ayrıca katılımcıların hem saat yönünde hem de saat 

yönünün tersinde dönüş yapmasını gerektiren bir TUG modifikasyonudur. Bu nedenle, 

sınırlı hassasiyet ve tavan etkilerinin üstesinden gelme potansiyeline sahiptir (76). L 

testi başlangıçta alt ekstremite ampütasyonu geçiren bireyler için tasarlanmıştır (77).  

Yürüyüş fonksiyonu gerçek dünyada daha karmaşık durumlarda ve daha uzun 

sürelerde gerçekleştirildiğinden, TUG testinde düz bir çizgide 6 metre yürümek gerçekçi 

ortamlarda hastaların fonksiyonel kapasitesini tam olarak yansıtmamaktadır. Ayrıca, 

TUG testi, hastanın yalnızca tercih edilen bir yöne dönme yeteneğini değerlendirir ve 

tek taraflı tutulumu olan hastalarda gizli risk faktörlerini değerlendirme yeteneği sınırlı 

olabilmektedir (78). Hemipleji veya artrit gibi tek taraflı tutulumu olan bireylerde test 

sırasında katılımcıların her iki yöne dönmesi değerlidir. Katılımcıların seçtikleri yöne 

dönmelerine izin vermek, tek taraflı engellilikten kaynaklanan sorunları gizleyebilir (79). 

 

2.9.3. Basamak Testi 

Performansa dayalı bir ölçüm olarak, dinamik dengeyi değerlendirmek için 

basamak testi kullanılmaktadır. Yürüme sırasında meydana gelen ağırlık noktasının yer 

değiştirmesi, test sırasında da gerçekleşmesi bu testin en önemli özelliğidir. Bu özelliği 

ile bireylerin günlük yaşamları ile ilgili önemli bir parametrenin değerlendirilmesini 

sağlar. Klinikte kullanımı kolay ve güvenlidir. Minimum ekipman gerektirmesi açısından 

avantajlıdır (80–82). 

 

2.9.4. Tandem Duruş Testi 

Tandem duruş Testi, ayakta dengenin tanınmış bir klinik ölçüm metodudur (83). 

Statik duruş testleri, hastanın ayakta dururken ana amacın o şekilde durmaya devam 

etmek olduğu düşüncesiyle yapılan testlerdir. Tandem duruş testi, yere temas alanın 
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daraltıldığı, statik dengeyi değerlendiren bir testtir. Genelde tek ayak üstünde durma 

testini başaramayan hastalarda tercih edilir. Bu testte katılımcılardan ayakları yan yana, 

semi-tandem ve tandem pozisyonunda olmak üzere 10'ar saniye ayakta durmaları 

istenir (8,84). 

 

2.9.5. 6 Dakika Yürüme Testi  

6DYT, enduransı ve uzun mesafelerde yürüme yeteneğini değerlendirir (85). 

6DYT genellikle zeminde işaretlenmiş iki çizgi ile gösterilen 25 metrelik bir yolda, sessiz 

bir koridorda gerçekleştirilir. Hastalara bir çizgiden diğerine yürümeleri ve altı dakika 

içinde mümkün olduğu kadar çok mesafe almaları istenir. Bireylere nefes darlığı veya 

yorulduğunda dinlenebilecekleri, ancak mümkün olduğunda yürümeye devam etmeleri 

söylenir. Yürüme mesafesi metre cinsinden hesaplanır (86,87). 

 

2.9.6. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  

Zamanlı Kalk ve Yürü testi, temel hareket kabiliyetinin yanı sıra güç, denge ve 

çevikliği de değerlendirir (85). Bir bireyin standart bir koltuktan kalkması, 3m yürümesi, 

dönmesi, sandalyeye geri dönmesi ve oturması için geçen sürenin saniye cinsinden 

hesaplandığı bir testtir. Katılımcıların, test sırasında güvenlerini ve rahatlarını artırmak 

için normalde yürüme için varsa kullandıkları herhangi bir yürüme yardımcı cihazı 

kullanmalarına izin verilir. ”Başla” komutu ile sandalyeden ayağa kalkılır, yerdeki işarete 

kadar yürünür, çizgiden dönüş yapılıp sandalyeye geri dönülür ve oturulur. Görevi 

tamamlamak için harcanan daha kısa süre, düşme riskinin daha düşük olduğunu ve 

dolayısıyla daha büyük işlevsel durumu gösterir (86,87). 

 

2.9.7. Merdiven İnip Çıkma Testleri 

Alt ekstremite gücü, dengenin yanı sıra merdiven çıkma ve inme yeteneğini 

değerlendirir. 4,9 ve 12 basamak merdiven çıkıp inme testleri diz OA’lı hastalarda 

sıklıkla kullanılmaktadır. Basamak sayısına göre farklılıklar göstermektedirler. Farklı 

popülasyonlarda farklı varyasyonları kullanılmaktadır. Merdiven çıkıp inme süreleri 

saniye cinsinden kaydedilir. Görevi tamamlamak için harcanan daha kısa süre, daha iyi 

işlevsel durumu gösterir (85,88). 
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2.9.8. Sandalyeye Otur Kalk Testleri 

Bu testler genellikle alt ekstremite gücü ve dengesinin bir ölçüsü olarak kullanılır. 

Çeşitli varyasyonları vardır. 5 defa otur kalk testinde, 5 kez oturup kalkmak için 

harcanan süre kaydedilir. 5 Defa Otur Kalk testini klinik uygulamada gerçekleştirilmesi 

kolaydır ve şiddetli kalça veya diz OA'lı hastaların değerlendirilmesinde kullanılması 

tavsiye edilmektedir (89). 

30 saniye içinde hastanın oturup kalkma sayısı test sonucunu verir. Eller karşı 

omuza değecek şekilde çapraz pozisyonda bağlanıp testin gerçekleştirilmesi sağlanır. 

Başla komutu ile tam oturur pozisyondan tam ayağa kalkar pozisyona gelir. 30 saniye 

boyunca bu hareket sürdürülür. 10’dan az oturup kalkma alt ekstremite kas 

güçsüzlüğünü ifade eder (6). 

 

2.9.9. Denge Testleri 

 Denge, dinamik ve statik olmak üzere 2’ye ayrılır. Dinamik denge testleri, süreli 

otur kalk testi, süreli kalk ve yürü testi ve fonksiyonel uzanma testleri gibi testlerdir. 

Diz OA’lı bireylerde dinamik denge statik dengeye oranla daha çok etkilenmektedir. 

Tek ayak üzerinde durma, Romberg testi ve tandem duruş testleri gibi statik denge 

testleri diz OA’lı hastaların değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (8,88,90). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma prospektif, deneysel olmayan, tanımlayıcı bir metodolojik çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalında Kasım 2018- Ocak 

2019 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde diz osteoartriti nedeniyle 

polikliniğe başvuran, gönüllü onamı alınan 38 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışma 

öncesi güç analizi yapıldı ve klinik olarak anlamlı farkı belirleme gücü %85 (%5 Tip I 

hata seviyesi) olarak hesaplandı. Alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü G-Power 

(version 3.0.10) programında örnek büyüklüğü oluşturma kısmı kullanılarak 

belirlenmiştir. 40 yaş ve üzeri, uzman hekim tarafından diz OA tanısı almış hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir. Yürüyüş bozukluğuna neden olan ortopedik veya nörolojik 

hastalığı olmak, miyokard enfarktüsü geçirmiş olmak ve son 6 ay içerisinde cerrahi 

geçirmiş olmak dışlanma kriterleri olarak belirlenmiştir. 

 

3.4. Çalışma Materyali 

Hospital Hospital for Special Surgery diz skorlaması (HSS) ve performans testleri (2 

dakika yürüme testi, L-Test, basamak testi ve tandem duruş testi) kullanılmıştır.  

 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler:  

1. 2 Dakika Yürüme Test Mesafesi, 

2. L-Test tamamlama süresi 

3. Basamak Testi Verisi  

4. Tandem duruş testi süresi, 

5. HSS Skoru 
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Bağımsız değişkenler: 

1. Yaş 

2. Cinsiyet 

3. Beden-kütle indeksi 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

2 dakika yürüme testi: Katılımcılardan 2 dakika içinde aralarında 30 metre mesafe 

bulunan 2 koni arasında rahat bir hızda yürümeleri istendi. 2 dakikalık yürüyüş sırasında 

gerektiğinde yavaşlayabilir, durabilir ve dinlenebilir. Varsa yardımcı cihazlarını 

kullanmalarına izin verildi. 2 dakika boyunca yürüdükleri mesafe metre cinsinden 

kaydedildi (72). 

L-Test: L-test, süreli otur kalk testinin uzatılmış bir versiyonudur. Fonksiyonel 

mobiliteyi değerlendirmek üzere dizayn edilmiştir. Katılımcı sandalyeden kalkar, 3 

metre yürür, 90° sağa döner, 7 metre yürümeye devam eder,180° dönüp aynı yolu 

kullanarak tekrar sandalyeye oturur. Süre “başla” komutuyla kaydedilmeye başlanır, 

katılımcının sandalyenin arkalığa sırtının değmesiyle süre sonlanır  (76). Şekilde testin 

gerçekleştirilmesi sırasında izlenen yol gösterilmektedir (Şekil 3). 

 

Basamak Testi: Bu test için, katılımcı 15 cm'lik bir yükseklikteki basamağa 

etkilenmemiş ayağıyla 15 saniye içinde mümkün olduğu kadar tam olarak ayağını 

temas ettirip tekrar başlangıç pozisyonuna döner. 15 saniye içinde yere basamağa 

temas etme sayısı hesaplandı (8). 

Şekil 3. L-testinin şematik gösterimi. 
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Tandem Duruş Testi: Bu testte, katılımcılardan her birinden 10 saniye boyunca 

ayakları yan yana, semi-tandem ve tandem pozisyonda şekilde gösterildiği gibi ayakta 

durmaları istendi (Şekil 4). 

 

 

Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlaması: Hospital For Special Surgery 

(HSS) diz skorlaması için kullanılacaktır. Bu skorlama ağrı (30 puan), fonksiyon (22 

puan), eklem hareket açıklığı (18 puan), kas kuvveti (10 puan), diz eklemi fleksiyon 

deformitesi (10 puan), instabilite (10 puan) parametrelerini içermektedir ve toplamda 

100 puandır. Yürüme yardımcıları için 3 puana kadar, ekstansiyon kaybı için 5 puana 

kadar ve her 5 derecelik varus/valgus açısı için 1 puan toplam puandan çıkarılarak HSS 

skoru elde edilir. Elde edilen puan aralıkları 85-100 puan için mükemmel, 70-84 puan 

için iyi, 60-69 puan için orta, 60 puan altı için kötü şeklinde sınıflandırılmaktadır (91). 

 

Şekil 4. Tandem duruş test aşamaları 
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3.7. Araştırma Planı 

 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmanın istatistiği yapılırken, bağımlı ve bağımsız değişkenler ile ilgili veriler 

SPSS (v20.0, SPSS Inc, Chicago, IL) programı kullanılarak hesaplanmıştır. Verilerin 

normal dağılımı Kolmogorov–Smirnov analizi ile belirlenmiştir. Cinsiyet, yaş ve BKİ gibi 

bilgiler tanımlayıcı analizler ile ortaya konmuştur. Verileri özetlemek için ortalama ve 

standart sapma içeren tanımlayıcı istatistikler uygulanmıştır. Test edilen testlerin 1. ve 

2. ölçümler arasında anlamlı fark olup olmadığı student-t testini kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Test tekrar testini tanımlamak için ICC (2,1) kullanılmıştır. Tüm ICC 

değerleri için %95 güven aralıkları hesaplandı. Ölçüm hatasını ölçmek için standart 

ölçüm hataları (SEM) kullanılmıştır. Ayrıca, ölçülen bir değerle ilişkili hata ve %95 güven 

seviyesinde minimum saptanabilir değişiklik (MDC95) hesaplanmıştır. MDC95=SEM X 

1.96 X √2 kullanılarak hesaplanmıştır. Bland-Altman plot veri grafikleri hesaplanmıştır. 
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3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Unilateral ya da bilateral fark etmeksizin tüm diz OA’lı hastaları çalışmaya dahil ettik. 

Hastaların 29’u bilateral diz OA’sı olan bireylerdi. Katılımcıların her iki dizinin aynı derece 

KL skoruna sahip olması daha homojen sonuçlar elde etmemizi sağlayabilirdi. Ayrıca, 

KL skorlamasına göre hastalarımızın büyük bir kısmı Grade IV’e sahipti. Diğer KL 

skorlamasına sahip hastalar yer alsaydı, sonuçlarımızı bütün diz OA’lı hastalara 

genelleyebilmek için daha doğru bilgiler elde edebilirdik. İncelediğimiz testlerin diğer 

psikometrik özelliklerinin incelenmemesi de çalışmamızın sınırlılıkları arasında yer 

almaktadır. 

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik kurulundan 01.11.2018 

tarihinde 2018/28-10 karar no’lu etik kurul onayı alınmıştır.  
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4.BULGULAR 

Diz OA’lı hastalarda 4 farklı fiziksel performans testinin incelenmesi amacıyla 

yapılan çalışmamızın veri toplama aşamasına Kasım 2018 itibariyle başlanıldı. Dokuz 

Eylül Üniversitesi, Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine başvuran, alınma kriterlerine 

uygun hastalardan 38 tanesi gönüllü olmayı kabul etmiştir. Hastaların özgeçmişlerinde 

çalışmayı etkileyebilecek ve alınmama koşullarına uyan (geçirilmiş ortopedik, nörolojik 

ya da sistemik bir hastalığın varlığı) bir özellik yoktu. Çalışmaya katılan hastalar 

yürümeye yardımcı cihaz kullanmamıştır ve testleri sorunsuz bir şekilde katılıp 

tamamlamışlardır. 

İlk olarak bağımsız değişkenlerin analizleri gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya alma 

kriterlerine uyan, diz OA tanısı almış 38 katılımcı çalışmaya alındı. Katılımcıların 31’i 

kadın, 7’si erkekti. Katılımcıların 29’u bilateral diz OA’sı, 6’sı unilateral total diz protezi 

ve 3’ü unilateral revizyon diz protezi idi. 38 katılımcının 67 dizi diz OA’lı olarak 

değerlendirilmiştir. Yaş ortalaması 61.23±9.31, boy ortalaması 162±9.62 cm, kilo 

ortalaması 82.34±15.03 kg olup, HSS diz skorları sağ diz için 69.31±12.69 ve sol diz 

için 67.52±15.25 idi. Katılımcıların fiziksel özellikleri ve HSS skorları tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 5). 

 

 
Tablo 5. Katılımcıların Fiziksel Özellikleri ve HSS Skorlarının Analizleri 

n=38 X ± SS 

Yaş(Yıl) 61.23±9.31 

Boy(Cm) 162±9.62 

Kilo(Kg) 82.34±15.03 

BKİ(kg/m2) 31.34±4.84 

HSS Sağ Diz Skoru 69.31±12.69 

HSS Sol Diz Skoru 67.52±15.25 
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Katılımcıların diz OA sınıflama skoru olan KL skoruna göre frekans dağılımı 

aşağıda gösterilmiştir. Katılımcılardan 3 kişi Grade II, 10 kişi Grade III ve 25 kişi ise 

Grade IV sınıflamasına uygun radyografik bulgular vermiştir. Frekans analizine ilişkin 

sonuçlar tabloda gösterilmiştir (Tablo 6).  

 

Tablo 6. Katılımcıların Kellgren-Lawrence skoruna göre frekans analizi 

n=38  

Grade II 3 

Grade III 10 

Grade IV 25 

 

 

Katılımcıların 2DYT’i analiz edilen verilerin sonucuna göre, 1.test sırasında 

katılımcıların 2DYT mesafesi ortalaması 118.13±5.46 m iken, 2.test sırasında yürüme 

mesafesi ortalaması 118.05±5,31 m idi. 2DYT'nin 1.testi ile 2.testi arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. (p<0.05, p = 0.09). 2DYT’nin test-tekrar test analizi için ICC (2,1) 

kullanılmış olup, 2DYT’i diz osteoartritli hastalarda mükemmel test-tekrar test 

güvenirliğine sahiptir. 2 DYT'nin ICC (2,1) değeri 0,99'dur. 2DYT için SEM ve MDC95, 

5.23 ve 14,49 idi (Tablo 7). 

 

Tablo 7. 2 DYT'nin Test ve Güvenirlik Sonuçları 

 1.Test 

(X ± SS) 

2.Test 

(X ± SS) 

ICC (2,1) (95% 

CI) 
SEM MDC95 

2DYT(m) 118.13±33.67 118.05±32.75 0.99 (0.97-0.99) 5.46 15.13 
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Katılımcıların 2DYT’nin Bland–Altman plot veri grafiği gösterilmiştir (Şekil 5). 

  

 

Katılımcıların L-testi verileri analiz edildiğinde elde edilen sonuca göre, 1.test 

sırasında katılımcıların L-testi gerçekleştirme süresi ortalaması 25.37±8.49 sn iken, 

2.testi gerçekleştirme ortalama süresi 24.75±9.08 sn idi. L-testinin test-tekrar test 

analizi için ICC (2,1) kullanılmış olup, L-testi diz osteoartritli hastalarda mükemmel test-

tekrar test güvenirliğine sahiptir. L-testinin ICC (2,1) değeri 0,99'dur. L-testi için SEM 

ve MDC95, 1.37 saniye ve 3.79 saniye idi (Tablo 8). 

 

Tablo 8. L-testinin Test ve Güvenirlik Sonuçları 

 1.Test 

(X ± SS) 

2.Test 

(X ± SS) 
ICC (2,1) (95% CI) SEM MDC95 

L-test(sn) 25.37±8.49 24.75±9.08 0.99 (0.96-.099) 1.37 3.79 

 

 

Şekil 5. 2 DYT'nin Bland-Altman plot grafiği 
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Katılımcıların L-testi’nin Bland–Altman plot veri grafiği gösterilmiştir (Şekil 6). 

 

 

Katılımcıların basamak testi verileri analiz edildiğinde elde edilen sonuca göre, 

1.test sırasında katılımcıların basamak testi gerçekleştirme sayısı ortalaması 7.07±2.88 

iken, 2.testi gerçekleştirme sayısı ortalaması 7.13±2.74 idi. Basamak testinin 1.testi ile 

2.testi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. (p<0.05, p = 0.06). Basamak testinin 

test-tekrar test analizi için ICC (2,1) kullanılmış olup, basamak testi diz osteoartritli 

hastalarda mükemmel test-tekrar test güvenirliğine sahiptir. Basamak testinin ICC 

(2,1) değeri 0,97’dir. Basamak testi için SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.46 ve 1.27 

tekrar sayısı idi (Tablo 9). 

  

Şekil 6. L-testi'nin Bland-Altman plot grafiği 
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Tablo 9. Basamak testinin Test ve Güvenirlik Sonuçları 

 1.Test 

(X ± SS) 

2.Test 

(X ± SS) 
ICC (2,1) (95% CI) SEM MDC95 

Basamak 

Testi 

(Tekrar 

Sayısı) 

7.07±2.88 7.13±2.74 0.97 (0.92-.097) 0.46 1.27 

 

 

Katılımcıların basamak testinin Bland–Altman plot veri grafiği gösterilmiştir (Şekil 7).  

 

Tandem duruş testi 3 farklı pozisyonda gerçekleştirilmiş olup, verileri analiz 

edildiğinde elde edilen sonuca göre, birinci duruş pozisyonu için; birinci test sırasında 

katılımcıların duruşu sürdürme ortalama süresi 9.97±0.02 sn. iken, ikinci testi 

sürdürme ortalama süresi 9.98±0.01 sn. idi. İkinci duruş pozisyonu için; birinci test 

Şekil 7. Basamak testinin Bland-Altman plot grafiği 
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sırasında katılımcıların duruşu sürdürme ortalama süresi 9.98±0.01 sn. iken, ikinci testi 

sürdürme ortalama süresi 9.94±0.03 sn. idi. Üçüncü duruş pozisyonu için; birinci test 

sırasında katılımcıların duruşu sürdürme ortalama süresi 9.89±0.08 sn. iken, ikinci testi 

sürdürme ortalama süresi 9.76±0.09 sn. idi. 

Tandem duruş testinin yeniden yapılabilirlik(test-retest) analizi için ICC (2,1) 

kullanılmış olup, tandem duruş testi diz osteoartritli hastalarda pozisyon sırasına göre 

sırasıyla 1 ve 2 pozisyonlar için mükemmel, 3.pozisyon için iyi test-retest güvenirliğine 

sahiptir. Basamak testinin ICC (2,1) değeri pozisyon sırasına göre sırasıyla 0.99,0.98 

ve 0.89'dur. Tandem duruş testinin SEM ve MDC95 değerleri tabloda gösterilmiştir 

(Tablo 10). 

 

Tablo 10. Tandem duruş testinin Test ve Güvenirlik Sonuçları 

 1.Test 

(X ± SS) 

2.Test 

(X ± SS) 
ICC (2,1) SEM MDC95 

1.Pozisyon 9.97±0.22 9.98±0.01 0.99 0.02 0.05 

2.Pozisyon 9.98±0.01 9.94±0.03 0.98 0.03 0.08 

3.Pozisyon 9.89±0.08 9.76±0.09 0.89 0.09 0.24 

  

Şekil 8. Tandem duruş testinin Bland-Altman plot grafiği 
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5.TARTIŞMA 

Diz OA’lı hastalarda 2DYT, L-test, basamak testi ve tandem duruş testlerinin 

test-tekrar test, MDC95 ve SEM değerlerini araştırarak, bu testlerin bu hasta grubunda 

test-tekrar test güvenirliğini incelemek çalışmamızın amacıydı. 

Çalışmamızda 2 DYT, L-testi, basamak testi ve tandem duruş testinin 1.Pozisyon 

ve 2.Pozisyon için test-tekrar test güvenirliği mükemmel, 3.Pozisyon için iyi olarak 

bulunmuştur. Çalışmamız, diz osteoartriti olan hastalarda bahsettiğimiz fiziksel 

performans testlerinin test-tekrar test, MDC95 ve SEM değerlerini araştırarak, bu 

testlerin bu hasta grubunda test-tekrar test güvenirliğini inceleyen literatürdeki ilk 

çalışmadır. 

Bu çalışmada 2DYT’nin, diz OA'sı olan hastalarda mükemmel test-tekrar test 

güvenirliğine sahip olduğu gösterilmiştir. ICC değeri 0,99 olarak bulundu. Klinik olarak, 

hastaların fonksiyonel kapasitelerindeki değişimleri değerlendirmek ve izlemek 

önemlidir. Sonuç ölçütleri güvenilir olmalı, her popülasyon için spesifik olmalı ve 

hastanın durumu içindeki değişikliklere karşı hassas olmalıdır. 

Diz OA'lı hastalar yürüme, merdiven inip-çıkma, sandalyeye oturup kalkma, 

eğilme, giysi toplama gibi günlük yaşam aktiviteleri sırasında bazı zorluklarla 

karşılaşırlar (92). Yürüyüş ile günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 

gerçekleştirebilmek yakından ilişkili olduğundan yürüme zorluğu günlük yaşam 

aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde sınırlamalara neden olabilir. Yürüyüş hızı, trafikte 

karşıdan karşıya güvenli bir şekilde geçme gibi günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmede önemli bir faktör olup, aynı zamanda düşme riskini gösteren önemli 

bir parametredir (93,94). Yürüme hızındaki düşüş, sakatlık, düşme, hastaneye yatış ve 

mortalite gibi sağlık problemlerine neden olabilmektedir (95). Yürüme hızındaki 

iyileşme ile sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi birbiri ile yakından ilişkilidir (96). Yürüyüş 

fonksiyonu, fonksiyonel kapasitenin önemli bir göstergesidir. Total diz protezi geçirecek 

olan diz OA’lı hastaların cerrahi sonrası en önemli ikinci beklentisi yürüme yeteneğini 

geliştirmektir (97). Yürüme zorluğu da dahil olmak üzere birçok fonksiyonel 

kısıtlamalara neden olabilen diz OA’sında, hastalığın bireylerin fonksiyonel düzeylerine 

olan etkisini göstermek klinik olarak önemlidir (74). 
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Klinisyenler ve araştırmacılar arasında OA’lı hastalar ve diz-kalça artroplastisi 

geçiren hastaların, ağrı ve fiziksel fonksiyonlarının değerlendirmesinde kullanılan öz 

bildirime dayalı ve performansa dayalı testlerin ayrı ve farklı alanlar olduğu konusunda 

genel bir fikir birliği vardır. Öz bildirime dayalı testlerde değişime karşı duyarlılığın 

düşük olması ve farklı uygulamaların etkilerinin ölçülmesinde görülen tavan 

etkisi(ceiling effect) karşılaşılan problemlerdir. Öz bildirime dayalı testler, ağrı ile güçlü 

bir şekilde örtüşür ve hastanın test edilen fonksiyonları gerçekleştirme yeteneğiyle 

ilişkili olmayıp daha çok hastanın test edilecek fonksiyonu yapabilme algısını 

yansıtmaktadır. Bu yönüyle öz bildirime dayalı testlerin gerçekleştirilmesi sırasında 

hastalar uzun süreli fonksiyonel kazanımları abartma eğiliminde olabilmektedirler. 

Ayrıca, hastanın ağrı ve fiziksel fonksiyonda uyumsuz değişiklikler meydana geldiğinde 

bu testler fonksiyonel değişiklikleri tespit etme konusunda sınırlı olabilmektedir. Öz 

bildirime dayalı testler hastanın kendi işlevsel yeteneklerine olan inancı ve deneyimi ile 

ilişkili olsa da; performansa dayalı testler hastanın gerçek fonksiyonel yeteneğinin bir 

ölçüsüdür.  Bu durum objektif olarak değerlendirilen performansa dayalı testleri 

klinisyenlere daha çekici hale getirmiştir (98–100). 

Klinik uygulama ve araştırmalarda, yürüme mesafesi testleri, hastaların 

fonksiyonel durumunu göstermek, aerobik kapasitelerini değerlendirmek ve genel 

tedavi etkinliğini izlemek için yaygın olarak kullanılmaktadır (101,102). Diz ve kalça 

osteoartritli hastaları değerlendirmek için OARSI tarafından 30 saniye kalk otur testi, 

40 metre hızlı tempo yürüme testi, merdiven çıkma testi, zamanlı kalk ve yürü testi ve 

6DYT önerilmiştir. İlk üçü kalça veya diz OA hastaları için performansa dayalı temel 

testler olarak önerilmiş ve onaylanmıştır (6). Bu önerilen testler arasında yer alan 

yürüme testleri, diz veya kalça osteoartriti olan hastalarda yürüme değerlendirmesinin 

önemini ortaya koymaktadır. 6DYT, OARSI tarafından önerilmiş olmasına rağmen, rutin 

olarak gerçekleştirilmesinde zorluklar yaşanabilmekte, özellikle hastaların büyük bir 

kısmı ağrılarının şiddetinin artacağını düşündükleri için uzun süreli yürüyüş testini 

gerçekleştirmekten kaçınabilmektedir. 

Çalışmamızda test-tekrar test güvenirliği incelenen 2DYT, 12DYTnin modifiye 

edilmiş hali olup; 2DYT ile 6DYT ve 12DYT arasında yüksek bir korelasyon vardır 

(99,103,104). 2DYT, diğer yürüyüş testlerine göre daha az zaman gerektirmesi ve daha 
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az yorgunluk oluşturması gibi avantajlara sahiptir (72). 2DYT, 6 ve 12 DYT ile 

karşılaştırıldığında yürüyüş hızını değerlendirmede daha etkindir. 6 ve 12 DYT ciddi 

yorgunluğa neden olabileceği için yürüyüş hızından daha çok enduransı 

değerlendirmek için kullanılması tavsiye edilmektedir (105). 2DYT, diğer uzun süreli 

yürüme testlerinden bu yönüyle ayrışmaktadır. 

Literatürde alt ekstremite amputasyonu, transtibial ampütasyon, nöromüsküler 

hastalıklar, multipl skleroz, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, total diz ve kalça 

artroplastisi için ICC'ler bulundu (72,99,102,104,106–108). Literatürde ICC değerleri 

2DYT için 0,83 ile 0,99 arasında idi. En düşük ICC değeri alt ekstremite amputasyonu 

olan hastalarda 0.83 olarak bulundu (108). En yüksek ICC değeri kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı olan hastalarda 0,99 olarak bulundu (107).  

Transtibiyal ampütasyonu olan hastalarda Brooks ve arkadaşları tarafından 

(102) ICC=0.98, nöromüsküler hastalığı olanlarda KNAK ve arkadaşları tarafından 

(104) ICC=0.99, multipl sklerozlu hastalarda Valet ve arkadaşları tarafından (106) 

ICC=0.98 olarak bulunmuştur. Benzer şekilde Yüksel ve arkadaşları tarafından total diz 

protezli hastalarda ICC=0.97, total kalça protezli hastalarda ICC=0.96 olarak 

bulunmuştur (72,99). 18-85 yaş arası bireylerin 2DYT’nin normatif değerleri ve 

güvenirliğinin incelendiği çalışmada, test-tekrar test güvenirliği ICC=0.82; cinsiyete 

göre, test-tekrar test güvenirliği erkekler için ICC=0.77 ve kadınlar için 0.84 olarak 

bulunmuştur (101). Son çalışmada ICC, SEM ve MDC95 değerlerinin diğer çalışmalara 

ve çalışmamıza göre büyük farklılık göstermesi nedeninin çalışma örnekleminin farklı 

yaş gruplarını içeren erkek ve kadınlardan oluşmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Bu çalışmalarda elde edilen veriler, 2DYT’nin belirtilen hasta popülasyonlarında 

güvenirliğinin çoğunlukla mükemmel olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda diz OA'sı 

olan hastalarda, 2DYT’nin ICC değeri 0,99 olarak bulunmuş olup, diz osteoartritli 

hastalarda bu testin güvenirliği mükemmeldir. Bulgularımız 0.90'ın üzerindeki ICC 

değeri ile diğer hasta popülasyonlarında elde edilen sonuçlara oldukça yakındır. ICC 

değerinin 0.75 ve üzerinde çıkması, değerlendirilen testin klinik olarak kabul edilebilir 

olduğunu göstermektedir (109). 



 

40 
 

Standart hata, bir testte seçilebilen tüm örneklerden sadece birine dayanan 

tahminlerin hata oranıdır. Bir popülasyon hakkında bilgi edinmeye çalışırken 

popülasyona ait birimlerin tümünü incelemek çoğu zaman mümkün değildir. Zaman, 

para ve iş gücü gibi faktörler nedeniyle çoğu zaman örnekleme işlemi sıklıkla kullanılır. 

SEM değeri, numunenin seçilen popülasyona ne kadar yakın olduğunun bir 

göstergesidir. SEM değeri ne kadar küçük olursa, incelenen popülasyona o kadar yakın 

değerler elde edilir. Kısacası SEM, numune ortalamasının popülasyon ortalamasına ne 

kadar yakın olduğunun bir göstergesidir (69). 

MDC, Huang ve ark. tarafından “gerçek değişimi temsil eden bireysel 

puanlardaki en küçük fark miktarı” olarak tanımlanmaktadır. MDC değeri, klinisyene, 

hastanın durumunda meydana gelen değişikliğin gerçek bir değişiklikten kaynaklanıp 

kaynaklanmadığı hakkında bilgi verir (110). Gerçek bir klinik değişiklik MDC değerinin 

üstündeki değişiklikler olarak ifade edilebilir.  

2DYT için SEM ve MDC95 değerleri literatürde farklı popülasyonlar için 

sunulmuştur. Total Diz Protezli hastalarda yapılan çalışmada SEM=5.40m ve 

MDC95=14.96m, total kalça protezli hastalarda SEM=6.37m ve MDC95=17.56m, orta 

derecede disabiliteye sahip multiple skleroz hastalarında MDC95=20m olarak 

bulunmuştur (72,99,111). En düşük MDC95 değeri 9.1 m olarak demanslı hastalarda 

bulunmuştur (112). En yüksek MDC95 değeri 20 m olarak orta derecede disabiliteye 

sahip olan multipl sklerozlu hastalarda bulunmuştur (106). 18-85 yaş arası bireylerde, 

2DYT’nin normatif değerlerinin ve güvenirliğinin incelendiği çalışmada, bütün 

katılımcılar için SEM=15.3m ve MDC95=42.5m olarak bulunmuştur. Cinsiyetlere göre 

bu değerler karşılaştırıldığında, erkekler için SEM=17.0m, kadınlar için 12.0 m; MDC95 

değerleri erkekler ve kadınlar için sırasıyla 47.2 ve 33.4m olarak bulunmuş (101). 

Çalışmamızda, diz OA'lı hastalarda 2DYT'nin SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 5,46m 

ve 15,13m olarak bulunmuştur. Çalışmamızda elde edilen MDC95 değeri, total diz 

protezi olan hastalarda yapılan güvenirlik çalışmasında elde edilen SEM ve MDC95 

değerlerine çok yakındı. 

Klinisyenler ve araştırmacılar için zaman içinde 2DYT’inde 15.13m üzerindeki 

değişiklikler, diz OA’lı hastaların rehabilitasyon sürecinde gerçek bir klinik değişikliği 

temsil etmektedir. Diz OA’lı hastalarda 2DYT’nin güvenilir olduğu çalışmamızda 



 

41 
 

gösterilmiştir. Elde edilen düşük SEM ve MDC95 değerleri, testin küçük bir ölçüm 

hatasıyla klinik ortamda gerçekleştirilebileceğini göstermektedir. Çalışmamız, 2DYT'nin 

diz OA'sı olan hastalarda tutarlı ve güvenilir olduğunu göstermektedir. Diz OA'sı olan 

hastalarda fonksiyonel performansta meydana gelen değişiklikler bu test kullanılarak 

saptanabilir. 

OA en yaygın eklem bozukluğu olup, önemli bir fiziksel hareketsizlik nedenidir. 

Ağrı, sertlik, kas gücünün azalması ve neden olduğu sınırlı hareket aralığı nedeniyle diz 

ve/veya kalçanın ağırlık taşıyan eklemlerinin fonksiyonlarını yerine getirmesini 

engellemektedir. Hastalığın ilerlemesi ile yürümek, banyoya girip-çıkmak ve basit ev 

işlerini yapmak gibi günlük aktivitelerin gerçekleştirilmesini kısıtlayabilir. Bu durum, 

hastalığın ilerlemesiyle birlikte günlük yaşamda bağımsızlığı korumak açısından önemli 

bir sorun haline gelebilir. Hastalığa bağlı fiziksel fonksiyondaki azalma, önemli bir halk 

sağlığı sorunu olarak haline gelmiştir. Hastaların fonksiyonel kapasitelerini 

değerlendirmek, OA’nın hastaların fiziksel fonksiyonuna ve engelliliğine olan etkilerini 

anlamak için oldukça önemlidir (113). 

Günlük rutin aktiviteler sırasında yürüme, ayakta durma, sağa ve sola dönme 

gibi fiziksel hareketler sıkça kullanılır. L testi ilk olarak alt ekstremite ampütasyonu olan 

bireylerin değerlendirilmesi geliştirilmiş bir testtir (114). TUG'un bir modifikasyonu 

olup, dönüşler ve transferler gibi fonksiyonel mobilitenin bazı temel bileşenlerini içerir. 

L-testi, ayağa kalkma-oturma, saat yönünde ve saat yönünün tersine dönüşler 

gerektiren, L şeklindeki 20 metrelik bir yolu yürümekten oluşan bir testtir. Gerçek 

yaşamda kullanılan benzer fiziksel hareket komponentlerini değerlendirmesi yönüyle 

TUG’a göre avantajları bulunmaktadır. Dört dönüş içermesi, her iki yöne dönüşü 

içermesi ve daha uzun yürüme mesafesini değerlendirmesi yönüyle TUG testinden 

farklıdır. Unilateral defisitler görülebilen, hemipleji veya artrit gibi hastalıklara sahip 

olan bireyleri değerlendirirken, bireyin test sırasında her iki yönde de dönmesi tek 

taraflı engellilikten kaynaklanan sorunları gizlemesini önlemektedir (79). Bu yönüyle, 

değerlendirme sırasında bireyin istediği yöne dönmesine izin veren testlere göre daha 

gerçekçi değerlendirme imkanı sağlamaktadır.  

Bu testin evde gün içinde fonksiyonel hareketlilik için asgari ihtiyaçları içerdiği 

gösterilmiştir. Örneğin, L Testi, kişinin oturma odasındaki bir kanepeden ayağa kalkıp, 
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tuvalete giderken izleyebileceği yola çok benzerlik göstermektedir ve bunu başarıp 

başaramayacağını göstermektedir. Bir diğer avantajı ise, poliklinik sırasında test 

yapılmasına izin veren pragmatik bir tasarım içermesidir. Örneğin, tipik küçük bir ofiste 

hasta muayene edildikten sonra, sandalyeden ayağa kalkıp, ofis kapısının dışına 

çıkması, dönmesi, koridorda yürümesi ve sonra geri dönüp oturması istenerek, L-testi 

klinikte kolaylıkla gerçekleştirilebilir (77). 

Literatürde L-testi güvenirliği için ICC değerleri; Parkinson hastalarında, kronik 

inmeli hastalarda ve yaşlı yetişkinler için bulundu (76,78,79). ICC değerleri L-testi için 

0.97 ile 0.99 arasında idi. En düşük ICC değeri yaşlı yetişkinler ve Parkinson 

hastalarında 0.97 olarak bulundu. En yüksek ICC değeri kronik inmeli hastalarda 0.99 

olarak bulundu.  

Haas ve arkadaşları (76) parkinson hastalığı olan hastalarda ICC=0.97, Kim ve 

arkadaşları (78) kronik inmeli hastalarda ICC=0.99, Nguyen ve arkadaşları (79) yaşlı 

yetişkinler arasında ICC=0.97 olarak bulmuştur. 0.75 ve 0.90 arasında bu 

korelasyonların klinik olarak kabul edilebilir değerlerdir (109). Bu sonuçlar mükemmel 

güvenirliği göstermektedir. Çalışmamızda, diz OA'sı olan hastalarda ICC değeri 0,99 ve 

test-tekrar test mükemmel olarak sınıflandırılmaktadır. 

L-testi için SEM ve MDC95 değerleri literatürde vasküler etiyolojisi olan ve 

olmayan transtibial amputasyon, transfemoral ve bilateral amputasyonu olan hastalar 

için bulunmaktadır (114). Vasküler etiyolojisi olan transtibiyal amputasyon hastalarda 

L-testi için değerler SEM = 1.36 saniye ve MDC95 = 3.76 saniye idi; vasküler etiyolojisi 

olmayan transtibiyal amputasyon hastalarında SEM = 1.34 saniye ve MDC95 = 3.71 

saniye; transfemoral veya bilateral amputasyon olan hastalarda SEM = 1.03 saniye ve 

MDC95 = 2.85 saniyeydi (114) Parkinson hastalığı olanlarda MDC95 skorları 5,31 

saniye, kronik inmeli hastalarda MDC95 skorları 4 saniyeydi (76,78). 

 Çalışmamızda, diz OA'lı hastalarda L-testinin SEM ve MDC95 değerlerinin 

sırasıyla 1,37 saniye ve 3,79 saniye olduğu bulunmuştur. Elde edilen düşük SEM ve 

MDC95 değerleri L-testinin diz OA'sı olan hastalarda tutarlı ve güvenilir olabileceğini 

göstermektedir. Klinisyenler ve araştırmacılar için zaman içinde L-testinde 3.79 saniye 

üzerindeki değişiklikler, diz OA’lı hastaların rehabilitasyon sürecinde gerçek bir klinik 

değişikliği temsil etmektedir. Araştırmamızın bulguları, L-testinin araştırma ve klinikte 
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güvenle kullanılabileceğini kanıtlamaktadır. Diz OA'sı olan hastalarda fonksiyonel 

performansta meydana gelen değişiklikler bu test ile saptanabilir. 

 Dinamik denge, bir hareket veya bir uzanma veya eğilme görevi 

gerçekleştirirken istikrarlı bir şekilde destek tabanını ve ağırlık merkezini koruma 

yeteneğidir. Diz OA’lı bireylerde dinamik denge, statik dengeye oranla daha fazla 

etkilenmektedir (115). Dinamik denge veya hareket sırasında dengenin 

sürdürülebilmesi, bağımsızlık için kritik öneme sahiptir. Azalmış denge düşmenin en 

önemli nedenlerinden birisidir. Diz OA’lı bireyler, sağlıklı yaşlılarla karşılaştırıldığında, 

dinamik dengeyi sağlamada ve sürdürmede daha çok zorlanmaktadırlar. Diz OA'sından 

etkilenen eklemlerde görülen kas güçsüzlüğü, proprioseptif duyuda azalma, değişen 

postüral kontrol ve azalmış eklem hareket açıklığını içine alan nöromüsküler defisitler, 

diz OA’lı bireylerde görülen dinamik denge kaybını açıklamaktadır (90).  

 Basamak testi dinamik dengeyi değerlendirir. En önemli özelliklerinden biri de 

test sırasında yürüme gibi ağırlık noktasının farklı noktalara taşınmasıdır. Bu durum, 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken gerçekleşen olaylardan bir 

tanesidir. Sağlıklı yaşlı kadınlar yürüme esnasında her saniyede 2 adım atmaktadırlar 

ve her adım atma sırasında ağırlık noktası değişmektedir. Minimum ekipman 

gerektirmesi ve klinik uygulamada kullanımının kolay olması avantajları arasında yer 

almaktadır (80).  

Literatürde basamak testi test-tekrar test güvenirliği için ICC değerleri; inme 

hastalarında, kalça osteoartritli ve kalça fraktürü sonrası hastalar için gösterilmiştir 

(80,81,116,117). ICC değerleri basamak testi için 0.75 ile 0.99 arasında idi. En düşük 

ICC değeri kalça fraktürü sonrası olan hastalarda 0.75 olarak bulundu (116). En yüksek 

ICC değeri kronik inmeli hastalarda 0.981 ile 0.995 olarak bulundu (117). Literatürde 

SEM ve MDC95 değerlerini tartışacak başka makale yoktur. Bu yüzden SEM ve MDC95 

verilerimizi tartışacak bir kaynak bulamadık.  

Tandem duruş testinin güvenilirliğinin incelendiği çalışmalar literatürde henüz 

yer almamaktadır. Bu yüzden verilerimizi tartışma imkanı bulamadık.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma; diz osteoartritli hastalarda 4 farklı fiziksel performans testinin 

güvenirliğini incelemek için planlanmıştır. Bu amaçla diz OA tanısı almış toplam 38 olgu 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Katılımcıların 2DYT’inin analiz edilen verilerine göre, 1.testi ile 2.testi arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 2DYT’i diz osteoartritli hastalarda mükemmel test-tekrar 

test güvenirliğine sahip olduğu bulunmuştur. 2DYT için SEM ve MDC95 değerleri 

sırasıyla, 5.23 metre ve 14,49 metre idi. Bu değerler gerçek klinik değişikliği saptamak 

için klinikte ve araştırmalarda kullanılabilir.  

Katılımcıların L-testi verileri analiz edildiğinde elde edilen veriler, L-testinin diz 

OA’lı hastalarda mükemmel test-tekrar test güvenirliğine sahip olduğunu ortaya 

koymuştur. L-testi için SEM ve MDC95 değerleri, 1.37 saniye ve 3.79 saniye olarak 

bulunmuştur. Bu değerler gerçek klinik değişikliği saptamak için klinikte ve 

araştırmalarda kullanılabilir.  

Katılımcıların basamak testi verileri analiz edildiğinde elde edilen sonuca göre, 

basamak testinin 1.testi ile 2.testi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Basamak 

testi diz osteoartritli hastalarda mükemmel test-tekrar test güvenirliğine sahiptir. 

Basamak testi için SEM ve MDC95 değerleri sırasıyla 0.46 ve 1.27 tekrar sayısı idi. Bu 

değerler gerçek klinik değişikliği saptamak için klinikte ve araştırmalarda kullanılabilir.  

Tandem duruş testi 3 farklı pozisyonda gerçekleştirilmiş olup, verileri analiz 

edildiğinde elde edilen sonuca göre, tandem duruş testi diz OA’lı hastalarda pozisyon 

sırasına göre sırasıyla 1 ve 2 pozisyonlar için mükemmel, 3.pozisyon için iyi test-tekrar 

test güvenirliğine sahiptir. Tandem duruş testlerinin ICC değeri pozisyon sırasına göre 

sırasıyla 0.99,0.98 ve 0.89'dur. Çalışmamız diz OA’lı hastalarda yukarıda bahsedilen 

testlerin test-tekrar güvenirliğinin incelendiği ilk çalışmadır.  

Çalışmamızın sonuçlarına göre, 2 DYT, L-testi, Step testi ve Tandem duruş 

testlerinin diz osteoartritli hastaların değerlendirilmesinde kullanılmasının güvenilir 

olduğu ortaya konmuştur. Buna ek olarak, testlerin her birinde elde edilen SEM ve 

MDC95 değerleri diz OA’lı hastalarda meydana gelebilecek gerçek klinik değişikliğin 

ortaya çıkarılmasında kullanılabilir. Ancak, tandem duruş testi için ortaya çıkan SEM ve 



 

45 
 

MDC95 değerleri çok düşük olduğundan klinikte kullanılmasının pratik olarak zor 

olacağını düşünmekteyiz.  

Bu çalışmanın sonuçları; diz OA’lı hastalarda kullanılan fiziksel performans 

testlerinin psikometrik özelliklerini incelemeye yönelik çalışmalar açısından yol gösterici 

olacaktır. Diz OA’lı hastaların değerlendirilmesinde kullanılan diğer fiziksel performans 

testlerinin psikometrik özelliklerinin değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda kullandığımız testlerin geçerlilik, duyarlılık gibi diğer psikometrik 

özelliklerinin incelendiği çalışmalar yapılabilir. Farklı KL derecelerine sahip diz OA’lı 

hastaların inceleneceği çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK 1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Araştırmanın Adı: Diz osteoartritli hastalarda 4 farklı fiziksel performans testinin 

güvenirliğinin incelenmesi 

 

Araştırmamız prospektif, deneysel olmayan, tanımlayıcı bir metodolojik 

çalışmadır. Araştırmanın evrenini Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Ortopedi Anabilim Dalı’nda diz osteoartriti tanısı almış 38 hasta oluşturacaktır. 

Katılımcılar alınma kriterlerine uyan gönüllü bireylerden oluşacaktır. Hastalığa ilişkin 

parametrelerin incelenmesi ve fonksiyonelliğin değerlendirilmesi amacıyla çeşitli sorular 

sorulacaktır.  

Bu çalışma sonunda elde edilen veriler ışığında gördüğünüz rehabilitasyon 

sonrası iyileşme miktarınızın daha güvenli bir şekilde belirlenmesinde sağlık 

profesyonellerine kolaylık sağlayacaktır. Böylece siz ve sizin gibi hastaların tedavileri 

daha iyi bir şekilde planlanabilecek ve iyileşme/kötüleşme miktarları objektif olarak 

belirlenebilecektir.  

Araştırmaya katılmanız size hiçbir maddi ve manevi yük getirmeyecek, sizden 

veya bağlı bulunduğunuz SGK’dan herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  Çalışmada 

kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve sadece etik 

kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir bilimsel yayın, rapor veya sunumda 

kullanıldığında sizi tanımlayan hiçbir bilgi açıklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve iletişim 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

Bu çalışmaya katılmama, katılsanız bile herhangi bir aşamasında çalışmayı 

bırakma hakkınız vardır. Çalışmaya katılmayı reddenmeniz halinde tedaviniz hiçbir 

şekilde aksamayacaktır. Ayrıca araştırmacı da katılımcıyı çalışma dışı bırakma hakkına 

sahiptir. 

 

Yukarıda gönüllü olarak araştırmaya katılmadan önce verilmesi gereken bilgileri 

okudum. Bunlar hakkında bana sözlü ve yazılı açıklamalar yapıldı. Değerlendirmeler 

bana uygulamalı olarak gösterildi ve eğitim formuyla ilgili gerekli açıklamalar yapıldı. 
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Aklıma gelen soruları araştırmacılara sordum, aldığım yanıtları ve açıklamaları anladım. 

Bu koşullarla kimlik ve iletişim bilgilerim saklı kalmak kaydıyla söz konusu klinik 

çalışmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

 

Gönüllünün; 

Adı:          Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         İmza:   

Adresi:                                                                                             Telefon Numarası: 

 

Velayet veya Vasiyet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:                    Tarih:                                                                  

Soyadı:                   İmza:   

Adresi:                                                                                             Telefon Numarası: 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 
Adı- Soyadı:                                          Tarih:   

Telefon Numarası:                      İmza:     

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı- Soyadı: Uzm. Fzt. Abdurrahman NALBANT           Tarih:   

Telefon Numarası:                İmza:   
  



 

59 
 

EK.2 DEĞERLENDİRME FORMU 
VERİ KAYIT FORMU 

 

 

 

 
 

1. Test 2. Test 

2 dakika yürüme testi 
mesafe 
 

  

L-Test Tamamlama Süresi 
 

  

Basamak Testi 
Gerçekleştirme Sayısı 

  

Tandem duruş testi süreleri 
 

1.Pozisyon   

2.Pozisyon   

3.Pozisyon   

HSS Skoru Sağ/Sol   
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Adı- Soyadı:                                                                Protokol No: 

Yaş:                                                                              Boy: 

Cins:                                                                            Vücut Ağırlığı: 

Meslek:                                                                        BKİ: 

Özgeçmiş:                                                                    Tel: 

Adres: 
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EK-3. ETİK KURUL ONAYI 
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EK.4. MAKALE ÖRNEĞİ 
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EK.5 ÖZGEÇMİŞ 
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EK.6. HER DİZE AİT KL SKORLARI 
 

No Ad-Soyad Protokol No KL Sağ KL Sol 

1 Ha**** Öz*** 18****72 2 3 

2 Ma**** Ko***** 18****94 3 3 

3 Ha*** El*** 18****07 4 4 

4 Şe*** Se*** 18****44 2 2 

5 Ay******* Ak***** 18****49 2 2 

6 Fu*** Du*** 18****75 3 3 

7 Çi*********** Ya******** 18****04 2 3 

8 Ne**** Ar***** 18****67 4 4 

9 Ay*** Sö**** 18****91 2 2 

10 Fa****** Uy*** 18****68 4 RDP 

11 Ce**** Yı****** 18****85 4 4 

12 Gü*** De*** 18****34 TDP 3 

13 Na*** Yı**** 18****14 RDP 4 

14 Se*** Bi**** 18****38 4 4 

15 Ha**** Gü**** 18****64 TDP 4 

16 Sa********** Sa***** 18****82 4 4 

17 Ye**** Öz***** 18****30 4 4 

18 Em** Me**** 17****15 4 TDP 

19 Gü****** Gü**** 18****56 3 3 

20 Me**** Uz** 18****73 4 4 

21 Mu***** Te***** 18****23 TDP 3 

22 Şü**** Sa***** 18****46 4 4 

23 Ha**** Ek* 18****15 4 RDP 

24 Ga*** Ba******* 18****85 4 4 

25 Ba**** Şe*** 18****27 4 4 

26 Mu***** Sa** 18****62 3 3 

27 Fi**** Gü**** 18****81 3 3 

28 Gü**** Bü******** 18****63 4 4 

29 Se**** Ya*** 18****94 4 TDP 

30 Ha*********** İn***** 18****06 4 4 

31 Se**** Ya** 18****37 TDP 4 

32 Se**** Al***** 18****96 4 4 

33 Bi**** Ka******* 18****09 4 4 

34 Se*** Be**** 18****52 4 4 

35 Ne**** Yı****** 18****50 4 4 

36 Be********* Tu** 18****82 4 4 

37 Öz*** Öz**** 18****63 4 4 

38 Mü***** Fi*** 18****80 3 4 

TDP: Total Diz Protezi  RDP: Revizyon Diz Protezi 
 


