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DĠZ OSTEOARTRĠTLĠ HASTALARDA KAPALI KĠNETĠK ZĠNCĠR 

EGZERSĠZLERĠ VE AÇIK KĠNETĠK ZĠNCĠR EGZERSĠZLERĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

 

Uzm. Fzt. Anıl ÖZÜDOĞRU 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ġnciraltı YerleĢkesi / Ġzmir 

 

ÖZET 

Amaç: Diz Osteoartiti (OA), hastalarda sebep olduğu ağrı, fonksiyonel düzeyde yetersizlik ve 

yaĢam kalitesindeki azalma nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur. ÇalıĢmanın amacı diz 

OA‘lı hastalarda gözetimli uygulanan açık ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinden oluĢan 

eğitimlerin ağrı Ģiddeti, izokinetik kas kuvveti, fonksiyonel düzey ve yaĢam kalitesi üzerine 

etkilerini belirlemektir.  

Yöntem: ÇalıĢmaya diz OA (evre I ve II) tanısı alan toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar, 

basit rastgele örnekleme yöntemi ile Grup I [(Açık kinetik zincir (AKZE)], Grup II [Kapalı 

kinetik zincir (KKZE)] ve Grup III (Kontrol Grubu)  olacak Ģekilde üç gruba ayrıldı. 

Hastaların yaĢ ortalaması AKZE, KKZE ve Kontrol Grubu olarak sırasıyla 53,05±10,88, 

54,40±7,92 ve 56,10±12,73 yıl olarak bulundu. Hastaların gruplarına uygun olacak Ģekilde 

AKZE ve KKZE‘lerden oluĢan programlar haftada 3 gün ve 6 hafta fizyoterapist gözetiminde 

uygulandı. Sonraki 6 hafta ev programı olarak düzenlendi ve hastalar kontrollere çağrılarak 3 

aylık program tamamlandı.  Kontrol grubuna standart kombine egzersiz programı oluĢturuldu 

ve broĢür olarak verildi. Tüm hastaların baĢlangıç ağrı Ģiddeti (VAS), izokinetik kas kuvveti 

(Biodex cihazı ile diz fleksör ve ekstansör kuvvetleri), fonksiyonel durum (WOMAC) ve 

yaĢam kalitesi (SF-36) değerlendirmeleri yapıldı. Altıncı hafta ve 3. ayda aynı 

değerlendirmeler tekrar edildi.  

Bulgular: BaĢlangıçtademografik özellikler ve değerlendirilen parametreler açısından gruplar 

homojendi (p>0.05). Hem AKZE hem de KKZE grubunda tedavi öncesine göre 6.hafta ve 12. 

hafta değerlendirmelerinde ağrı Ģiddetinde azalma, izotonik kas kuvvetlerinde artma, 

WOMAC skorunun tüm parametrelerinde ve SF-36‘nın sadece fiziksel fonksiyon ve ağrı 

parametrelerinde anlamlı değiĢiklikler elde edildi (p<0.05). Kontrol grubunda ise hiçbir 

parametrede anlamlı değiĢiklik görülmedi (p>0.05). AKZE ile KKZE grupları birbiri ile 
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karĢılaĢtırıldığında 6. hafta ve 12. hafta değerlendirme sonuçlarının benzer olduğu ve aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0.05).  

Sonuç: Sonuçlarımız, evre I ve evre II diz OA‘lı hastaların tedavisinde, planlı ve gözetimli 

uygulanan AKZE veya KKZE‘lerinden oluĢan programların ağrı Ģiddetinin azaltılmasında, 

izokinetik kas kuvvetinin ve fonksiyonelliğin arttırılmasında benzer etkiye sahip olduğunu 

göstermiĢtir.  

 

Anahtar sözcükler: diz osteoartriti, kapalı kinetik zincir egzersizi, açık kinetik zincir 

egzersizi, ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi 
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COMPARISON OF CLOSED KINETIC CHAIN EXERCISE AND OPEN KINETIC 

CHAIN EXERCISE IN KNEE OSTEOARTHRITIS PATIENTS 

 

Anıl ÖZÜDOĞRU, MSc PT 

Dokuz Eylül University, Institute of Health Sciences 

Ġnciraltı Campus / Ġzmir 

 

ABSTRACT 

Objective: Knee osteoarthritis (OA) is an important health problem due to pain, functional 

disability and reduced quality of life in patients. The purpose of the study is to determine the 

effects of supervised open and closed kinetic chain exercise training, on pain severity, 

isokinetic muscle strength, functional level and quality of life in patients with knee OA. 

Method: Total of 60 patients diagnosed with knee OA (grade I and II) were included in the 

study. The patients were divided into three groups by simple random sampling method as 

Group I [Open kinetic chain (OKC)], Group II [Closed kinetic chain (CKC)] and Group III 

(CG). The mean age of the patients was found to be 53,05±10,88, 54,40±7,92 and 

56,10±12,73 years respectively as OKC, CKC and CG respectively. According to groups of 

patients, the programs consisting of OKC and CKC were applied 3 days a week and 6 weeks 

under the supervision of a physiotherapist. The next 6 weeks were organized as a home 

schedule and called up for follow-up and the 3 month program was completed. A standard 

combined exercise program was composed and presented as a brochure in the control group. 

All patients were assessed for initial pain severity (VAS), isokinetic muscle strength (with 

Biodex device, knee flexor and extensor strength), functional status (WOMAC) and quality of 

life (SF-36). The same assessments were repeated at the sixth week and the third month. 

Results: Groups were homogeneous in terms of demographic characteristics and 

assessedvariables at the beginning (p>0.05). Both the OKC and CKC groups showed 

significant changes in pain severity, increase in isotonic muscle strength, improvement in all 

subscales of WOMAC score and physical function and pain subscales of SF-36 at 6th week 

and 12th week assessments (p<0.05 ). The variables of the control group were not significant 

(p> 0.05). When comparing OKC and CKC groups, assessment results at 6th week and 12th 

week were similar and the difference was not statistically significant (p> 0.05). 
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Conclusion: Our results have shown that programs of planned and supervised OKC or CKC 

in treating patients with grade I and grade II knee OA have similar effects in reducing pain 

severity, increasing isokinetic muscle strength and functioning. 

  

Keywords: knee osteoarthritis, closed kinetic chain exercise, open kinetic chain exercise, 

pain, muscle strength, functional status, quality of life 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Osteoartrit (OA), eklem kıkırdağı ve subkondral bölgede yıkım ve tamir süreçleri 

arasındaki dengenin bozulması sonucu fokal kıkırdak dejenerasyonu ve subkondral kemik ile 

eklem çevresinde yeni kemik oluĢumuyla karakterize heterojen bir patolojidir (1-3). 

 

65 yaĢ üzerindeki kiĢilerin çoğunda, 75 yaĢ üzerindekilerin ise %80‘inde radyolojik 

olarak OA varlığı bildirilmiĢtir (4). OA dünyada en sık görülen eklem hastalığıdır (5,6). Diz 

Osteoartiti (OA), hastalarda sebep olduğu ağrı, fonksiyonel düzeyde yetersizlik ve yaĢam 

kalitesindeki azalma nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur (7). Yapılan çalıĢmalarda diz 

OA‘daki yetersizlik ve ağrının kuadriseps kas kuvvetindeki azalmayla iliĢkisi olduğu 

belirtilmiĢtir. Kuvvetlendirme eğitiminin OA üzerine olumlu etkileri olduğu gösterilmiĢtir (8-

10). 

 

Diz OA önemli bir engel nedenidir ve tüm engel nedenleri arasında %3‘lük dilimle yer 

almaktadır (11,12). OA neden olduğu engel ve buna bağlı iĢ gücü kayıpları ile ekonomik 

kayıplara da neden olmaktadır (12). Bu nedenle OA tedavisi önem kazanmaktadır. 

 

OA tedavisi farmakolojik yöntemler, non-farmakolojik yöntemler ve cerrahi yöntemler 

olarak üç baĢlık altında toplanmaktadır (13). Non-farmakolojik yöntemlerde özellikle 

egzersizin etkinliğini gösteren çok sayıda araĢtırma bulunmaktadır (14-17). Kolay bir yöntem 

olması, maliyetinin düĢük olması ve uzun süre uygulanabilir olması nedeniyle egzersizler 

diğer yöntemlere göre ön plana çıkmaktadır (18). 

 

Literatürde diz OA‘nın tedavisine yönelik farklı egzersiz tiplerinin önemini bildiren çok 

sayıda araĢtırma olmakla birlikte, diz osteoartriti için optimum kazanımları olan egzersiz 

programı henüz belirlenmemiĢtir. Açık kinetik zincir egzersizleri, kuadriseps kasının 

kuvvetlendirmesinde sıkça kullanılmaktadır. Kapalı kinetik zincir egzersizlerinin ise daha 

fazla kas iğciğini ve eklem proprioseptörlerini aktive ederek kas kuvvetini artırdığı ve 

proprioseptif fonksiyonu geliĢtirdiği belirtilmiĢtir. Bunun yanında kapalı kinetik zincir 

egzersizleri ekleme daha fazla ağırlık aktarması nedeniyle semptomları arttırabilmektedir. 

Kapalı kinetik zincir egzersizlerinin diz OA‘lı hastalarda güvenle kullanılıp kullanılamayacağı 

konusunda bir görüĢ bulunmamaktadır. Literatüre bakıldığında kapalı ve açık kinetik zincir 
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egzersizlerini karĢılaĢtıran araĢtırmalar mevcuttur. Ancak bu araĢtırmalar daha çok ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu sonrası egzersizler üzerine yoğunlaĢmıĢtır (19-22). 

 

Tüm bu bilgiler ıĢığında araĢtırmanın hipotezi diz OA‘lı hastalarda açık kinetik zincir 

egzersizlerinin, kapalı kinetik zincir egzersizlerine göre ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel düzey 

ve yaĢam kalitesi açısından daha etkili olduğudur. AraĢtırmanın amacı, diz osteoartritli 

hastalarda açık ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinin ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel düzey ve 

yaĢam kalitesi ve açısından etkilerinin karĢılaĢtırılmasıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Osteoartrit (OA), eklem kıkırdağı ve subkondral kemikte yıkım ve tamir süreçleri 

arasındaki dengenin bozulması sonucu fokal kıkırdak dejenerasyonu ve subkondral kemik ile 

eklem çevresinde yeni kemik oluĢumuyla karakterize heterojen bir patolojidir (1-3). 

OA her sinovyal eklemde görülebildiği gibi en sık diz, kalça, el, ayak bileği ve omurga 

eklemlerini etkilemektedir (23). 

 

Epidemiyoloji 

OA sık görülen romatizmal hastalıklardandır. Sıklığı yaĢla artar. YaĢam süresinin 

uzadığı, yaĢ ortalamasının arttığı günümüzde yaĢlı kiĢilerde fonksiyoneldurumda bozulma, 

engelliliğe yol açması nedeniyle büyük önem taĢıyan bir hareket sistemi hastalığı olarak 

karĢımıza çıkar (22). 

Yapılan araĢtırmalardatüm dünyada diz OA yaygınlığının %3,8 olduğu bulunmuĢtur 

(23). Ülkemizde ise 50 yaĢ üstü bireylerde semptomatik diz OA yaygınlığı, toplamda %14,8, 

olarak bildirilmiĢtir (24). Semptomatik diz OA prevalansı kadınlarda erkeklere göre anlamlı 

olarak daha fazla bulunurken (sırasıyla %11 ve %7) radyolojik OA prevalansının kadınlarda 

bir miktar yüksek olduğu gözlenmektedir (sırasıyla %34 ve %31) (25). 

 

Patogenez 

OA patolojik olarak artiküler kartilajın kaybı, komĢuluk yapan eklemde subkondral 

kalınlaĢma ve osteofit oluĢumu içeren hipertrofik değiĢikliler, sinovit ve hipertrofik 

bölgelerde düzensiz sinovyal değiĢiklikler ve eklem kapsülünün kalınlaĢmasıyla 

karakterizedir. Erken değiĢimler, tibial kondil bölgesinde olduğu gibi diz eklem bölgesinde 

kartilaj yüzeyinin pürüzleĢmesiyle oluĢan büyük stresleri içerir; morfolojik değiĢiklikler 

ilerleyen yaĢla beraber genel ve kapsamlı hale gelir (26). 

OA‘nın baĢlangıç nedeni genellikle bilinmez. Ġdiopatik veya primer olarak iki Ģekilde 

tanımlanır. Kimi zaman da eklem travması, enfeksiyon, genetik, geliĢimsel, metabolik veya 

nörolojik hastalıklara bağlı sekonder olarak geliĢebilir. Hastalığın moleküler meknizması 

tamolarak bilinmemekle beraber çeĢitli genetik, çevresel, metabolik ve biyomekanik 

faktörlerin patogenezle ilgili olduğu tahmin edilmektedir (27). 

OA‘nın patogenezinde yaĢlanma ve mekanik faktörler baĢlıca etkilidir. Tamamen 

yıpranma fenomeni olmasa da eklemdeki mekanik stres OA geliĢiminde önemli rol oynar. 
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Ġlerleyen yaĢla sıklığında artma, yük taĢıyan eklemleri seçmesi, obezite ve öncülük eden 

eklem deformitesi gibi eklem üzerinde anormal stres oluĢturan hastalıklara sekonder geliĢmesi 

de etkileri destekleyen gözlemlerdir (28). 

 

Sınıflandırma 

OA sınıflandırması iki büyük bakıĢ açısıyla değerlendirilir. Primer (idiyopatik) OA, 

bilinen herhangi bir durum veya hastalıkla iliĢkili olmayan OA; sekonder OA ise bilinen bir 

durum veya hastalıkla iliĢkili olan OA olarak tanımlanmaktadır. Ġdiyopatik osteoartrit en sık 

görülen tipidir ve tanımlanabilen etiyolojisi yoktur. 

 

1. Primer (Ġdiyopatik) 

a. Lokalizasyonuna göre (Diz) 

i. Medial Kompartman 

ii. Lateral Kompartman 

iii. Patellofemoral Kompartman 

2. Sekonder 

a. Post-Travmatik 

b. Konjenital veya GeliĢimsel Hastalıklar 

i. Lokalize 

1. Kalça hastalıkları (DoğuĢtan kalça çıkığı, Legg-Calve-

Perthesvb.) 

2. Mekanik faktörler (Varus-valgus deformitesi, ekstiremite 

eĢitsizliği vb.) 

ii. Generalize 

1. Kemik displazisi (Epifizyal displazi vb.) 

2. Metabolik hastalıklar (Hemokromatozis, Gaucher‘s hastalığı 

vb. ) 

c. Kalsiyum Depo Hastalıkları 

d. Diğer kemik ve eklem bozuklukları (Avasküler Nekoz, Peget Hastalığı vb.) 

e. Diğer Hastalıklar (29) 
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Görüntüleme Bulguları 

Diz OA tanısında kullanılan en yararlı ve öne çıkan görüntüleme yöntemi direkt 

grafidir. En sık kullanılan radyolojik yöntem olan, ayakta yük verilerekçekilen düz ön-arka 

grafisinde, marjinal osteofitler, eklem aralığında daralma, subkondral skleroz, kemik kistleri 

ve serbest cisimler görülebilir. RadyolojikdeğiĢiklikler Kellgren-Lawrence evrelemesi ile 4 

evrede sınıflanır (30, 31). Bu sınıflamada görülen değiĢiklikler; 

 

Evre 0: Normal 

Evre 1: Eklem aralığında Ģüpheli daralma, olası osteofit 

Evre 2: Kesin osteofit, olası eklem aralığı daralması 

Evre 3: Çoklu osteofit, kesin eklem aralığı darlığı, skleroz baĢlangıcı, olası deformite 

Evre 4: GeniĢ osteofit, ileri derecede eklem aralığı darlığı, Ģiddetli skleroz, deformite 

 

Bilgisayarlı tomografi vemanyetik rezonans görüntülemede erken değiĢiklikler 

saptanabilir, ama rutin olarakkullanılmazlar. Bu tetkikler daha çok osteonekroz gibi ayırıcı 

tanıları ekarte etmek için kullanılır (32). 

 

Risk Faktörleri 

Yaş 

YaĢ, tüm eklemler için en güçlü risk faktörüdür. Diz osteoartriti tanısında ortalama yaĢ 

55 olarak bulunmuĢtur. YaĢıngüçlü olarak OA ile iliĢkili olduğu bilinmesine rağmen OA 

yaĢlılığın kaçınılmaz bir sonucu olarak düĢünülmemelidir. Ġleri yaĢın sonucu olarak ortaya 

çıkan eklem kıkırdağında oluĢan yapısal ve morfolojik değiĢiklikler, kıkırdak hücrelerinin 

dokuyu tamir ve koruma yeteneklerinde azalma, büyüme faktörlerine kıkırdak hücrelerinin 

yanıtının azalması, kas kuvveti ve propriosepsiyonun azalması, yaĢlanmayla birlikte 

osteoartrit prevelansının artmasına neden olmaktadır (3, 33-34). 

 

Cinsiyet 

OA kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. Postmenopozal kadın hastalarda diz OA 

görülme sıklığı erkeklere oranla belirgin bir Ģekilde daha fazladır. Diz OA, 50 yaĢın altında 

erkeklerde daha sık görülürken 50 yaĢ üzerindekadınlarda daha sık görülür. Bu faklılığın 
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altında hormonal değiĢikliklerin yatabileceği öne sürülmektedir. Diz OA kadınlarda daha ağır 

seyreder (3, 33). 

 

Hormonal durum 

Diz OA için hormonal durum etyolojisi teorisi genellikle seks hormonlarına 

odaklanmıĢtır. Östrojenin OA‘ya karĢı koruyucu özelliği olduğu düĢünülmektedir ve 

postmenapozal dönemde kadınlarda bu etkinin ortadan kalkması ile diz OA oluĢuma olasılığı 

artmaktadır. Ayrıca testosteron seviyesi ile OA iliĢkisini inceleyen araĢtırmalarda azalmıĢ 

testosteron seviyesinin faklı OA tipleriyle iliĢkisi bulunurken diz OA ile iliĢkisi 

bulunmamıĢtır (35). 

 

Genetik 

Diz OA için genetik özelliklerin bilinmesi hastalığın önlenmesinde, bireysel risk 

faktörünün belirlenmesinde ve hastalık mekanizmasının belirlenmesi için önemlidir. Kalça, 

diz ve omurga gibi çeĢitli bölgelerde osteoartritin kalıtımsallığı %40 ile %60 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir. Heberden nodülü bulunan olgularda diz osteoartriti geliĢme olasılığı 

yüksektir. Heberden nodülleri, güçlü genetik özellikli olup daha ziyade kadınlarda görülür ve 

yüksek oranda mendelian resesif geçiĢ göstermektedir (36-38). 

KardeĢler üzerinde yapılan bir araĢtırmada, kardeĢlerin genel toplumdaki insanlara 

kıyasla diz OA riskinin iki kat fazla olduğunu bulunmuĢtur. Bunun muhtemelen genetik 

faktörlere bağlı olduğu düĢünülmektedir (39). Ayrıca yapılan araĢtırmalarda bazı genlerin diz 

OA‘ya karĢı koruyucu olduğu belirlenmiĢtir (40). 

 

Obezite 

Ġleriye yönelik araĢtırmalar obezitenin diz OA için primer risk faktörü olduğunu 

göstermektedir. Obezite ile diz OA arasındaki iliĢkinin biyomekanik ve metabolik nedenlere 

bağlı olduğu güçlü kanıtlarla gösterilmiĢtir. Tipik olarak diz gibi yük taĢıyan alt ekstremite 

eklemlerinde osteoartrit çok yaygındır. Obezitede, yük taĢıyan eklemlerde mekanik 

yüklenmedeki artıĢ, eklem dejenerasyonuna yol açmaktadır. Obez bireylerde uygulanan kilo 

verme programlarının ağrıda azalma ve fonksiyon artıĢı gibi klinik yararları gösterilmiĢtir 

(41). 
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ArtmıĢ mekanik yüklenmenin yanı sıra obezite, metabolik mediatörler aracılığı ile de 

osteoartrite sebep olabilir. Çünkü obezite parmak eklemleri gibi aynı zamanda yük taĢımayan 

eklemlerin osteoartriti ile de iliĢkilidir ve obezlerde osteoartrit prevalansı yüksektir (42). 

 

Mesleki faktörler 

Bazı mesleklerin diz OA için bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle 

tekrarlayan ağırlık kaldırma/taĢıma, diz çökme, çömelmegibi aktiviteler diz osteoartritine 

yatkınlık oluĢturmaktadır. Yer döĢemecileri, maden iĢçileri, çiftçiler, elit sporcular vb. faklı 

meslek gruplarında diz OA ile iliĢkisi gösterilmiĢtir (43-45). 

 

Metabolik ve beslenmeyle ilgili faktörler 

Metabolik ve beslenmeyle OA iliĢkisi, besinlerin antioksidan özellikleri ve kemik-

kıkırdak metabolizması üzerindeki etkilerine dayanılarak ele alınmıĢtır. Eklem kıkırdağının 

yapısının sistemik inflamasyon gibi negatif metabolik faaliyetler ve adipoz dokunun neden 

olduğu salgı ürünlerinden etkilendiği belirtilmiĢtir. Ayrıca metabolik sendrom ile diz OA 

arasında iliĢki bulunmuĢtur. DüĢük vitamin D alımı ve düĢük serum 25-hidroksi vitamin D 

düzeylerinin diz osteoartritinin progresyon riskini üç kat arttırdığı bildirilmiĢtir (36, 46, 47). 

 

Travma 

Eklem instabilitelerine neden olan yaralanmalar (menisküs, ön çapraz bağ intraartiküler 

kırıklar vb.) postravmatik OA riskini arttırdığı gösterilmiĢtir. Yapılan bir araĢtırmada ön 

çapraz bağ yaralanması sonucu ortaya çıkan biyokimyasal faktörlerin diz OA geliĢimini 

hızlandırdığını belirtilmiĢtir. Yaralanma sonrası oluĢan inflamatuar sitokinlerin eklem 

içindeki kıkırdak hasarına sebep olduğu düĢünülmektedir (48, 49). 

 

Kas güçsüzlüğü 

Alt ekstiremite kasları diz eklemi için doğal bir ortez gibi görev yapmaktadır. Uzun 

süreli kohort çalıĢmalarında alt ekstremite kaslarının, özellikle de kuadriseps zayıflığının diz 

osteoartriti oluĢumunda önemli bir rolü olduğu belirtilmiĢtir. Kuadriseps kası, diz eklemini 

mekanik hasarlardan korur. Alt ekstremitenin en büyük antigraivite kasıdır ve ambulasyon 

esnasında alt ekstremitenin pendüler hareketi üzerinde bir fren görevi görür. Böylece topuk 

vuruĢu ile oluĢan yer reaksiyon kuvveti en aza indirilir. Kuadriseps kasındaki zayıflık ekleme 
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binen yük dağılımını değiĢtirerek eklemin Ģok absorbe etme özelliğini azaltmaktadır. Ayrıca 

kuadriseps ve hamstring kas kuvvet dengesizliğinin de diz OA oluĢumda rol aldığı ve 

kuadrispeps kas kuvveti/hamstring kas kuvveti oranının 0,6‘dan küçük olması durumunda OA 

riskini arttırdığı ifade edilmektedir (50-52). 

 

Semptomlar 

Ağrı 

En sık görülen ve en önemli semptomdur. Lokalizasyonu zordur, hastalar tarafından 

derinde ve sızlama Ģeklinde tanımlanır. Hava durumundan etkilenebilir ve aktiviteye göre 

değiĢiklik gösterebilir. Erken dönemlerde ekleme aĢırı yük bindiren ve zorlayan hareket ve 

pozisyon sonrasında artar, istirahat ile azalır. Hastalık ilerledikçe minimal hareketle ve 

hattaistirahat anında bile ağrı olmaya baĢlar. Ağır vakalarda depresyon bulguları ve ağrının 

uykudan uyandırmasına bağlı olarak uyku bozuklukları görülebilir. Ağrının birden fazla 

nedeni vardır ve hastalığınseviyesine göre değiĢkenlik gösterir. Kıkırdak doku sinir 

sonlanmalarından yoksun olduğu için ağrı eklem içi ve eklem çevresi dokulardan kaynaklanır. 

Ağrı kaynakları osteofitlerin periost irritasyonu, trabeküler mikrofraktürler, kapsülde 

distansiyon, eklem çevresi kaslarda spazm, subkondral kemikte vasküler konjesyon, geçici 

sinovit atakları, ileri evrede kapsülde fibrozis ve eklem kontraktürü Ģeklinde sıralanabilir (3, 

53, 54). 

 

Hareket kısıtlılığı 

Hastalığın ileri dönemlerinde ortaya çıkar. Dizdeki hareket kısıtlılığı yürüme, merdiven 

çıkma, oturma kalkma gibi aktiviteleri bozarak fiziksel engele sebep olmaktadır. Eklem 

yüzlerindeki uyumun bozulması, kas spazmı, kapsüler kontraktür, eklem içinde serbestleĢen 

fragmanlar ve osteofitlerin yaptığı mekanik engel normal eklem hareketinde kısıtlılığa sebep 

olmaktadır (55-57). 

 

Fonksiyon kaybı 

Ağrı fonksiyon kaybının en önemli nedenidir. Normal eklem hareketinin azalması ve 

kas kuvvetindeki azalma fonksiyonel kayba neden olur. Diz OA‘da ambulasyon ve transfer 

problemleri yaĢam kalitesinin de azalmasına neden olmaktadır (56, 58). 
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Eklem sertliği 

Ekleme lokalize olan sertlik bulgusu genellikle sabahları ve uzun süre hareketsizlik 

sonrası ortaya çıkan ve 30 dakikadan kısa süren karakterdedir. Zamanla eklem yüzeylerindeki 

uyumsuzluk ve kapsüler fibrozis nedeniyle eklem sertliği kalıcı hale gelebilir. OA‘da eklem 

sertliğinin en belirgin özelliği, gün içerisinde istirahatsonrası ilk hareketlerle birlikte ortaya 

çıkan geçici sertlik durumudur. Eklem sertliğinin kesin nedeni bilinmemektedir. Ġnaktivite 

sonrası kısa süreli sertliğin nedeni eklem kapsülündede kalınlaĢma ve eklem çevresindeki 

diğer değiĢiklikler olabilirken uzun süreli tutukluğun sebebi sinovite bağlı olabilir (59-61). 

 

Krepitasyon 

Osteoartritin önemli bulgularından biridir. Palpasyon ile hissedilebilen titreĢimler olarak 

tanımlanmaktadır. Eklemdeki kıkırdak hasarını gösterir. Eklem yüzeyindeki harabiyet, 

marjinalosteofitler ve sinovyal sıvıda oluĢan hava kabarcıkları eklem hareketi 

sırasındakrepitasyon hissedilmesine neden olmaktadır (62).  

 

Eklem deformitesi 

Hastalığın geç dönemlerinde, kıkırdak dejenerasyonu, kemik kistleri, kemik 

yoğunluğunda artma ve eklemin yumuĢak doku elemanlarında meydana gelen fibrosis sonucu 

kalıcı deformiteler geliĢebilir. Dizde medial kompartman tutulumuna bağlı olarak genu 

varum, lateral kompartman tutulumuna bağlı olarak ise genu valgus deformiteleri görülür (63-

65). 

 

İnstabilite hissi 

Sık karĢılaĢılan bir Ģikâyettir. Diz osteoartritli hastaların %60-80‘inde görülmektedir. 

Hastalar dizlerinde burkulma, ani yer değiĢtirme, dizlerinin kontrol edememe gibi 

durumlardan yakınırlar. Bu semptom Ģiddetli ağrı ve kasların anormal güç ve fonksiyonu ve 

eklem laksitesinden kaynaklanmaktadır. Ayrıca bozulmuĢ olan propriosepsiyon da 

nedenlerden biridir (66-68). 

 

Diz Osteoartriti Tedavisi 

Diz OA ile ilgi mekanik, genetik, metabolik birçok hazırlayıcı faktör bulunmaktadır ve 

kesin bir etiyopatogenez günümüzde tanımlanamamıĢtır. Bu da diz OA için mutlak bir tedavi 
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yönteminin olmadığı anlamına gelmektedir. Tedavide genellikle semptomatik yaklaĢımlar 

tercih edilmektedir. Hastalar ve klinisyenler için ülkemizde ve dünyada birçok kuruluĢun 

yayımladığı kılavuzlar bulunmaktadır. OARSI (Osteoarthritis Research Society International), 

EULAR  (European League Against Rheumatism), Türkiye Romatizma AraĢtırma ve SavaĢ 

Derneği (TRASD) kılavuz yayımlayan kuruluĢlardan bazılarıdır. Bu kılavuzlar bilimsel 

kanıtlar ıĢığında mevcut tedavi seçenekleri ve uzman görüĢlerinin değerlendirilmesiyle 

hazırlanmıĢtır. Kılavuzlarda önümüzdeki yıllarda belirli zaman aralıklarında sosyal 

gereksinimler ve hukuk kuralları içerisinde geleceğe uygun bir bakıĢ açısıyla değiĢikliklerin 

olacağı ve kılavuzların güncellenebileceği düĢünülmektedir (69-70).  

OARSI kılavuzunda diz osteoartritinin tedavi ve rehabilitasyonunda kullanılan 

yöntemler non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi yöntemler olmak üzere 3 baĢlıkta 

incelenmiĢtir. Tüm yöntemlerin amaçları Ģu Ģekilde özetlenebilir. 

 OA ve tedavisi hakkında hastaların eğitilmesi 

 Ağrının azaltılması 

 Fonksiyonların iyileĢtirilmesi, engelliliğin azaltılması 

 Hastalığın ve ilerlemesinin önlenmesi (71) 

 

Non-Farmakolojik (Farmakolojik Olmayan) Yöntemler 

Hasta eğitimi 

Hasta eğitimi ve bilgilendirme herhangi bir kronik hastalığın yönetiminin ayrılmaz bir 

parçasıdır. Diz OA yaĢam tarzında değiĢiklikler gerektiren kronik bir hastalıktır. Hastalar 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve hastalıkları hakkında bilgilendirildiğinde olumsuz inanıĢlardan 

kurtulmakta, semptomları kontrol altına alabilmekte, sorunlarıyla daha kolay baĢ edebilmeleri 

sağlanmakta ve önerilen tedaviye uyumları artmaktadır. Bilgi aktarımı tedavinin en gerekli 

unsurlarından biridir. Hasta eğitimi eklemin genel yapısı, OA‘da neler olduğu, normal bir 

eklem ile OA‘lı bir eklem arasındaki farkların neler olduğu, tedavi seçenekleri, günlük 

yaĢamda yapılması gereken değiĢiklikler ve düzenlemeler ve koruyucu önlemleri içerir tarzda 

olmalıdır. Eğitim bireysel veya grup eğitimi Ģeklinde yapılabilir (72,73). 

 

Mekanik destekler 

ÇeĢitli ortezler, yürümeye yardımcı cihazlar ve tabanlıklar OA‘lı hastaların ağrı, 

fonksiyonel durum ve hastalığın ilerlemesinin engellenmesi konusunda yararlı olabilir. 
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Ekleme binen yükü azaltmak için uygun ve rahat bir ayakkabı seçimi, yumuĢak tabanlık 

kullanımı ve uygun zeminde yürüme çok önemlidir. YumuĢak tabanlık kullanımı yer 

reaksiyon kuvvetini azaltarak yürüme esnasındaki yakınmaları azaltabilir. Medial 

kompartman tutulumlu ve varus deformitesi ile beraber olan diz OA tedavisinde, lateral 

kamalı ve subtalar destekli tabanlıklar; lateral kompartman tutulumunda ise medial kamalı 

tabanlıklar faydalı bulunmuĢtur. Baston, yürüteç gibi araçlar ekleme binen yükü azaltarak 

ağrı, hareketlilik yaĢam kalitesi ve günlük yaĢam aktivitelerindeki bağımsızlık yönünden 

fayda sağlar. Ġnstabilite hissi varlığında elastik dizlik kullanımı yarar sağlayabilir. Dizlik 

kullanımı diz ekleminde stabilizasyonu arttırarak ve proprioseptifgirdiyi arttırarak düĢme 

riskini azaltabilir. Patellar bantlama, patellanın optimal pozisyonunu sağlayarak, özellikle 

patellofemoral OA durumlarında ağrılı bölgede yükü azaltarak ve kuadriseps kasına yardım 

ederek, semptomatik yarar sağlamaktadır (72, 74-76). 

 

Kilo verme 

Diz osteoartritinde kilo verme ile ağrı ve fiziksel yetersizlik skorlarında düzelme 

gözlenmiĢtir. Güncellenen OARSI rehberlerinde kilo vermenin ağrıyı azaltmadaki etki gücü 

giderek yükselmiĢtir. Diz osteoartritindeki ağrının azalmasında, vücut yağ oranının azalması 

kilo kaybından daha etkili bulunmuĢtur (72, 73). 

 

Sıcaklık ajanları 

20-30 dakikalık yüzeyel sıcaklık uygulaması ile ağrı ve kaslardaki spazm azalır, 

kollajenin elastikiyeti artar ve eklem hareket açıklığı kolaylaĢır. Eklem sertliği azalırken, 

kasın kontraksiyon yeteneği artar (77). 

Soğuk uygulaması egzersiz öncesinde ağrıyı ve kas spazmını azaltmak ve kas 

güçlendirmesine yardımcı olmak, özellikle akut inflamasyon dönemlerinde ĢiĢliği azaltmak ve 

sirkülâsyonu yavaĢlatarak ödem kontrolüne yardımcı olmak amacıyla kullanılır. Soğuk kas 

iğciğinde afferent deĢarjları bloke ederek ve periferik sinir iletimini yavaĢlatarak analjezik 

etki gösterir (78, 79). 
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Balneoterapi 

Diz OA‘da balneoterapinin amaçları; ağrının azaltılması, eklem hareket açıklığının ve 

ekstremite fonksiyonlarında kısıtlanma gibi bulgu ve belirtilerin kontrol altına alınması, 

günlük yaĢam aktivitelerinin ve yaĢam kalitesinin arttırılmasıdır (80). 

Balneoterapi ile kasta gevĢeme ve bağ dokusunun elastisitesinde artıĢ, sonuçta eklem 

hareketliliğinde artıĢ ve ağrıda azalma, dokuların reabsorbsiyon ve metabolizmalarında 

düzelme, kronik inflamasyonda azalma, çamur tedavisinde sıcağın etkisine ek olarak çamurun 

biyolojik olarak aktif maddeler içermesinden kaynaklanan etkileri söz konusudur. Ayrıca 

çamur tedavisi alan OA‘lı hastalarda serum kondrosit belirteç düzeylerinde değiĢikliklerin 

kıkırdak metabolizmasına olumlu etkileri ile balneoterapi ile birlikte verilen terapatik 

egzersizlerin kas tonusunu dengelemeleri de olumlu etkileri arasındadır (80, 81). 

Balneoterapi osteartritin korunma ve tedavisinde uygun olan kiĢilerde ilaç tedavisine 

alternatif olarak kullanılabilecek yan etkisi az, güvenilir, etkili bir seçenek olarak 

görünmektedir (82, 83). 

 

Lazer 

Lazer uygulamaları diz osteoartritinde hücre yenilenmesini uyarıcı özelliği nedeniyle 

kullanılmaktadır. Ayrıca nörotransmitter ve anti-infalamtuar salınımını arttırmasıyla analjezik 

etkisinden faydalanılmaktadır. Bu özelikleri sayesinde lazer uygulaması diz osteoartritli 

hastalarda fonksiyonel durumu iyileĢtirmektedir (84, 85).  

 

Terapatik egzersizler 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda egzersiz programlarının hastanın ağrı, fonksiyonel 

kapasite ve yaĢam kalitesini iyileĢtirdiği saptanmıĢ olmasına rağmen hangi egzersiz 

programının daha etkili olduğu konusunda kesin bir fikir birliği oluĢmamıĢtır (86,87). 

Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar alt ekstremite OA‘lı hastalarda azalmıĢ kuadriseps 

kas kuvveti, bozulmuĢ propriosepsiyon, denge bozukluğu ve düĢmeye eğilimli olduğu 

göstermiĢtir. Kas zayıflığının ağrı ve fonksiyon kaybı ile iliĢkili olduğu, istemli kas 

kontraksiyonu ve refleks inhibisyonun azalması sonucu ortaya çıktığı düĢünülmektedir (88, 

89). 

Egzersiz programı; aerobik, eklem hareket açıklığı, germe, izometrik, izotonik, denge 

ve proprioseptif egzersizleri içermelidir (86). 
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Diz OA ile kuadriseps kasının zayıflığı arasında bir korelasyon görülmektedir. Yapılan 

çalıĢmalar sonucunda diz OA‘nın geliĢiminde kuadriseps kasının zayıflığının etyolojik bir 

faktörün olabileceği belirtilmiĢtir. OA‘da fonksiyonel kısıtlılıkla iliĢkisi olduğu bilinen en 

önemli faktör kas zayıflığı olduğu belirtilmiĢtir (50, 52). 

Spesifik egzersizler ağrıyı azaltıp kas kuvvetini artırarak, günlük yaĢam aktivitelerinde 

bağımsızlığın kazanılması, ekleme binen yüklerin azaltılıp biyomekaniğin düzeltilmesi ve 

böylece hareketsizliğe bağlı geliĢebilecek olumsuzlukların önlenmesine katkı sağlar (90). 

Kuvvetlendirme egzersizleri ile tutulan eklemin çevresindeki kasların 

kuvvetlendirilmesinin Ģok absorbsiyonu sağladığı ve eklem çevresine binen yükü azaltmak 

suretiyle de kıkırdak dejenerasyonunu yavaĢlattığı, ayrıca fizyolojik sınırlardaki yük taĢıyıcı 

egzersizlerin kıkırdak sağlığı ve bütünlüğü açısından gerekli olduğu çeĢitli çalıĢmalarda 

saptanmıĢtır (89,90). 

OA‘lı hastalar kas iskelet sistemi ve kardiyovasküler endurans açısından normal kiĢilere 

göre daha az aktiftirler ve bu nedenle enduransları da düĢüktür. Aerobik egzersiz OA‘lı 

hastalarda ağrıyı, eklem hassasiyetini azaltma, fonksiyonel durumu ve solunum kapasitesini 

arttırma ve kilo verme gibi etkileri mevcuttur. OA‘lı hastalara tavsiye edilebilecek egzersizler 

yürüme, bisiklet binme, yüzme, aerobik havuz egzersizleri ve kürek çekme olarak sıralanabilir 

(90, 91). 

Su içerisinde yapılan egzersizlerin avantajları suyun özelliklerinden kaynaklanmaktadır. 

Sıcak su eklem çevresindeki kasların gevĢemesini sağlayarak eklem hareket açıklığını 

arttırmaktadır. Suyun kaldırma kuvveti ekleme binen vücut ağrılığını azaltarak hareketlerin 

daha kolay yapılmasını sağlamaktadır. Ayrıca suyun vizkositesinden kaynaklanan direnç 

kaslara kuvvetlendirme sağlamaktadır. Suyun bu avantajları sayesinde su içi egzersizlerin diz 

OA‘lı hastalarda yararlı olduğu gösterilmiĢtir (92, 93). 

Ayrıca farklı veritabanları taranarak hazırlanan bir kılavuzda diz osteoartritli hastalarda 

egzersiz önerileri ve kanıt kategorileri Tablo 1‘de gösterilmiĢtir (94).  
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Tablo 1. Diz Osteoartritli Hastalarda Egzersiz Önerileri ve Kanıt Kategorileri 

OARSI ÖNERĠLERĠ 
Kanıt 

Kategorisi* 

1. Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler ağrı, fonksiyon ve genel 

sağlığı olumlu etkiler. 

1B 
(En az 1 Randomize 

Kontrollü ÇalıĢma) 

2. Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler için az sayıda 

kontraendikasyon vardır. 
4 

(Uzman Komite Raporları) 

3. Egzersizler mutlaka kiĢiye özgü hazırlanmalıdır (yaĢ, ko-

morbidite vb.). 
4 

(Uzman Komite Raporları) 

4. Egzersizler, yaĢam tarzı değiĢikliği eğitimi ile birlikte olmalıdır. 
1B 

(En az 1 Randomize 

Kontrollü ÇalıĢma) 

5. Grup egzersizleri ile ev egzersizleri eĢit oranda etkilidir. 
1A 

(Randomize Kontrollü 

ÇalıĢmaların Meta-analizi) 

6. Egzersizlere devam etmek, uzun dönemli etkide en önemli 

faktördür. 
4 

(Uzman Komite Raporları) 

7. Egzersize uyumun arttırılması için uzun süreli takip ve ailenin 

programa katılımını sağlayan stratejiler gereklidir. 

1B 
(En az 1 Randomize 

Kontrollü ÇalıĢma) 
8. Egzersizlerin etkisi radyolojik bulguların Ģiddetinden 

bağımsızdır. 
4 

(Uzman Komite Raporları) 

9. Kas gücü ve propriosepsiyon geliĢimi, diz osteoartritinde 

progresyonu yavaĢlatabilir. 
4 

(Uzman Komite Raporları) 

*Kanıt kategorisi; 1A: Randomize Kontrollü ÇalıĢmaların meta-analizi 

   1B: En az bir Randomize Kontrollü ÇalıĢma 

   2A: Randomizasyonsuz en az bir Kontrollü ÇalıĢma 

   2B: En az bir Yarı Deneysel ÇalıĢma 

   3: Tanımlayıcı ÇalıĢmalar (KarĢılaĢtırma, Korelasyon, Olgu-Kontrol)  

   4: Uzman komite raporları/görüĢleri veya kabul edilmiĢ otoritelerin klinik kararı 

 

Kinetik Zincir Egzersizleri 

Kinetik zincir terminolojisi ilk defa 1973 yılında Steindler tarafından ortaya atılmıĢ ve 

Reuleaux ―kapalı kinematik‖ ve ―bağlantı‖ kavramını mühendislik amaçlı kullanmıĢtır. 

Bağlantı kavramında rijit segmentler birbirine tutturulmuĢ ve seri olarak bağlanmıĢlardır. Eğer 

sistemin her iki ucu da sabit bir noktaya tutturulmuĢ ise sistem kapalı olarak ifade edilir. 

Böylece proksimal veya distal bağlantı noktasındaki translasyon önlenmiĢ olur. Bu sistem 

eğer bir eklemde hareket meydana geliyorsa diğer eklemlerde de hareket oluĢmasına neden 

olur ve kapalı kinematik zincir olarak ifade edilir. Steindler ekstiremitelerin birbirine seri 

bağlı segmentler olarak düĢünülebileceğini söylemiĢtir ve bu durumda farklı yüklenme 

koĢullarında karĢımıza 2 tip kinematik zincir çıktığını belirtmiĢtir. Bunlardan birincisi distal 

segmentin sabit olduğu diğeri ise serbest olduğu durumdur. Steindler, iki durumda da aktive 

olan kas lifinin ve eklem hareketlerinin birbirinden farklı olduğunu ifade etmiĢtir (95, 96).  
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Kapalı kinetik zincir egzersizleri (KKZE) kapalı bağlantılar üzerine modellenmiĢlerdir 

yani bir eklemde yapılan bir hareket ekstremitenin diğer eklemlerinde de harekete neden 

oluyorsa bu kapalı kinetik zincir egzersizidir. Birden fazla eklemde hareket oluĢmasına bağlı 

olarak agonist ve antagonist kaslarda ko-kontraksiyon oluĢturur. Örneğin açık kinematik 

sistemde diz ekstansiyonu esnasında primer diz ekstansörü olarak bilinen kuadriseps kası 

aktiftir. Kapalı kinematik sistemdeki diz ekstansiyonunda ise hem kuadriseps kası hem de 

hamstring kası aktiftir. Burada aktif olan hamstring kası, diz ekstansiyona giderken meydana 

gelen anterior tibial translasyonu posteriora doğru çekerek dengeler (ġekil 1).  Meydana gelen 

ko-kontraksiyon eklem stabilizasyonuna katkıda bulunur. Anterior tibial tranlasyonu 

dengelemesi ayrıca diz ekstansiyonu esnasında ön çapraz bağda oluĢan gerilim kuvvetinin de 

az olması nedeniyle kapalı kinetik zincir egzersizleri ilk kez ön çapraz bağ yaranması sonrası 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu yönüyle ön çapraz bağ rehabilitasyonunda kapalı kinetik zincir 

egzersizleri açık kinetik zincir egzersizlerine (AKZE) göre daha güvenli bulunmuĢtur (95-97). 

 

 

ġekil 1. Solda: Kuadriseps kasının izole kontraksiyonu sonucu ortaya çıkan anterior tibial 

translasyon Sağda: Hamstring kasının ko-kontraksiyonu sonucu tibianın stabilizasyonu 

 

KKZE eklem üzerine ağırlık aktarılarak yapılmaktadır ve distal segment genellikle 

destek yüzeyine sabitlenmiĢ durumdadır. Eklem üzerine ağırlık aktarılarak yapılması 

nedeniyle daha fazla eklem içi reseptörü uyararak proprioseptif becerilerde artıĢ 

sağlamaktadır. Bunun yanında kapalı kinetik zincir egzersizlerinde ekleme binen yük miktarı 

doğru ayarlanmadığında ağrı, ödem, inflamasyon gibi semptomları agrave edebilmektedir. 
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Ayrıca KKZE günlük yaĢam aktiviteleriye uyumludur ve bu özelliği sayesinde KKZE‘nin 

daha fonksiyonel olduğu belirtilmiĢtir (96-98). 

Açık kinetik zincir egzersizlerinde kinetik zincirin bir bağlantısı vardır ve distal 

segment hareket etmek için serbest pozisyondadır. AKZE‘de eklem üzerine ağırlık 

aktarmadan yapılmaktadır ve direnç distal segment üzerinden uygulanmaktadır. Bu da 

AKZE‘de özellikle son 30° diz ekstansiyonunda KKZE‘ye göre daha fazla anterior 

makaslama kuvveti üretmesine neden olmaktadır. KKZE özellikle ön çapraz bağ 

yaralanmaları sonrası daha güvenli olması nedeniyle tercih edilmektedir. AKZE ile KKZE 

arasındaki farklar Tablo 2‘de gösterilmiĢtir (96, 98).  

 

Tablo 2. AKZE ile KKZE Arasındaki Farklar 

 

Diz OA tedavisinde temel amaçlarından biri de nöromusküler kontrolü arttırarak diz 

eklemi fonksiyonunun restorasyonunu sağlamaktır. Bu da kas kuvveti, koordinasyon ve 

propriyoseptif becerilerdeki artıĢla mümkün olabilmektedir. Kas kuvveti zayıflığı da OA 

tedavisinde üzerinde önemle durulması gereken sorunlardan biridir. Birçok diz OA hastasında 

özellikle kuadriseps kas kuvvetinde azalma olduğu gösterilmiĢtir (99).  

Kuadriseps kasını kuvvetlendirmek için kapalı kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ve 

açık kinetik zincir egzersizleri (AKZE) kullanılabilir. 

 

Farmakolojik Yöntemler 

Osteoartritin farmakolojik tedavisinde parasetamol, non-steroid anti inflamatuar ilaçlar, 

intra-artiküler steroidler sıkça kullanılmaktadır. Parasetamol genellikle hafif-orta düzey ağrısı 

AÇIK KĠNETĠK ZĠNCĠR EGZERSĠZLERĠ KAPALI KĠNETĠK ZĠNCĠR EGZERSĠZLERĠ 

Distal segment serbest Distal segment sabit 

Tek eklemde hareket meydana gelir 
Tek eklemdeki hareket diğer eklemlerde harekete 

neden olur 

Makaslama kuvveti fazla Makaslama kuvveti az 

Ekleme binen yük az Ekleme binen yük fazla 

Ġzole kas kontraksiyonu meydana gelir Ko-kontraksiyon meydana gelir 

Daha az proprioseptör uyarılır Daha fazla proprioseptör uyarılır 

Semptomları genelde arttırmaz Semptomları arttırabilir 

Daha az fonksiyonel Daha fonksiyonel 
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olan hastalarda tercih edilirken non-steroid anti inflamatuar ilaçlar sinovitin eĢlik ettiği 

vakalarda etkili olduğu ileri sürülmektedir. Ġntra-artiküler steroid uygulamaları ise effüzyon 

varlığında ağrıyı azaltmada ve fonksiyonu iyileĢtirmede etkilidir (73, 100). 

Diz osteoartriti tedavisindefarmakolojik tedavi yöntemlerinin non-farmakolojik 

yöntemlerle beraber kullanımı önerilmektedir. OARSI‘nın diz osteoartritinde cerrahi olmayan 

tedavi önerileri (farmakolojik + non-farmakolojik) özeti ġekil 2‘de gösterilmiĢtir (100).  

 

 

ġekil 2. Diz OA‘da Cerrahi Olmayan Tedavi Önerileri Özeti 

 

 

Cerrahi Tedaviler 

Konservatif tedavi ile yeterli klinik cevap alınamadığı durumlarda ve anlamlı 

derecedeağrı ve fonksiyonel kayıp bulunan hastalarda cerrahi alternatifler düĢünülmelidir.  

OA‘daki cerrahi yaklaĢımlar tedavi esaslarına göre; mevcut semptomları gidermek (ör: lavaj 

ve eklem debridmanı), yapısal ilerleme riskini önlemek (ör: osteotomi) ve ilerlemiĢ hastalıkla 

iliĢkili semptomları iyileĢtirmek (ör: eklem replasmanı) olarak üçgrupta toplanabilir (101).  

TEMEL TEDAVĠLER

(Tüm hastalarda uygulanabilir)

● Kara egzersizleri

● Su içi egzersizler

● Kuvvetlendirme eğitimi

● Hasta eğitimi

● Kilo kontrolü

Ko-morbidite 
olmadan Diz OA

● Mekanik destekler

● Yürüme cihazı  

● Ġntra-artiküler steroidler

● Topikal NSAĠĠ'ler

● Oral COX-2 inhibitörleri

● Capsaicin

● Oral seçici olmayan  
NSAĠĠ'ler

● Duloxetine

● Acetaminophen 
(Parasetamol)

Ko-morbidite 
eĢliğinde Diz OA

● Mekanik destekler

● Yürüme cihazı

● Ġntra-artiküler steroidler

● Topikal NSAĠĠ'ler

Ko-morbidite 
olmadan birden fazla 

eklemde OA

● Mekanik destekler

● Oral COX-2 inhibitörleri

● Ġntra-artiküler steroidler

● Oral seçici olmayan  
NSAĠĠ'ler

● Duloxetine

● Acetaminophen 
(Parasetamol)

Ko-morbidite 
eĢliğinde birden fazla 

eklemde OA

● Balneoterapi

● Mekanik destekler

● Ġntra-artiküler steroidler

● Oral COX-2 inhibitörleri

● Duloxetine
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın tipi 

AraĢtırmanın tipi ileriye yönelik randomize kontrollü araĢtırmadır. 

 

3.2. AraĢtırmanın yeri ve zamanı 

AraĢtırma Nisan 2012- Ocak 2018 yılları arasında Ahi Evran Üniversitesi Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Yüksekokulu‘nda yapılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi/ÇalıĢma Grupları 

Ahi Evran Üniversitesi Eğitim AraĢtırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve 

Ortopedi Polikliniğine ve baĢvurarak ―American College of Rheumatology‖ (ACR) 

kriterlerine göre diz OA ve radyolojik olarak da Kellgren ve Lawrence Skalasına göre evre I 

ve evre II OA tanısı almıĢ gönüllü hastalar araĢtırmanın evrenini oluĢturmuĢtur.  

ÇalıĢmanın en küçük örnek büyüklüğü; literatüre bakılarak (102) WOMAC skorunun 

küçük algılanabilir fark (Smallest Detectable Difference, SDD) 0,51, minimal klinik anlamlı 

değiĢimi (Minimal Clinically Important Difference, MCID) 1,33 ile PS versiyon 3.1.2 

programında %95 Güven Aralığı ve %80 Güç Analizi ile hesaplanmıĢtır (103). Buna göre en 

küçük örnek büyüklüğü her grup için 18 hasta olarak bulunmuĢtur. Yedek alımıyla beraber bu 

sayı 20 kiĢi, 3 grup için toplamda 60 hasta olarak belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmaya dâhil edilen hastalar rastgele örnekleme yöntemi ile kapalı Kinetik Zincir 

Grubu, Açık Kinetik Zincir Grubu ve Kontrol Grubu olma üzere 3 grubu ayrılmıĢlardır. 

AraĢtırmaya dâhil olma kriterleri; 

 Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) kriterlerine göre diz OA tanısını almak, 

 Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine göre Evre I veya II‘de 

olmak, 

 18 yaĢından büyük olmaktır. 

 

AraĢtırmadan dıĢlanma kriterleri; 

 Aktif sinovit varlığı, 

 Fizyoterapi programı alıyor olmak, 

 Egzersize engel olacak hastalıklara sahip olmak, 
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 Yürümeyi ve ayakta durmayı etkileyen nörolojik ve ortopedik probleme sahip 

olmak, 

 Alt ekstremite cerrahisi geçirmiĢ olmaktır. 

 

3.4. ÇalıĢma Materyali 

Hastaların değerlendirmesi baĢlangıçta, 6. haftada ve 12. haftada olmak üzere 3 kez 

yapıldı. 

 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri yaĢ, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, beden kütle 

indeksi (BKĠ), hastalık evresi, kapalı kinetik zincir egzersizleri ve açık kinetik zincir 

egzersizleridir. Bağımlı değiĢkenleri ise ağrı, fonksiyonel düzey, yaĢam kalitesi ve kas 

kuvvetidir. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmaya katılan tüm olguların demografik bilgileri kaydedildi. YaĢ, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, BKĠ, ağrı Ģiddeti, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi ve kas kuvveti 

değerlendirmeleri yapıldı (Ek 1). 

 

Ağrı 

Ağrının değerlendirilmesi için Vizuel Analog Skala (VAS) kullanıldı. Ağrı istirahat 

esnasındaki ağrıları sorgulanarakdeğerlendirildi (104). 

Olgulara 0 değerinin ―ağrı yok‖, 10 değerinin ise ―en Ģiddetli‖ ağrıyı ifade ettiği 

anlatıldıktan sonra, 0-10 arası yatay 10 cm'lik bir çizgi üzerinde hissettikleri ağrıyı 

iĢaretlemeleri istendi. Ardından iĢaretlenen mesafe cetvelle sol uçtan ölçülerek kaydedildi 

(104). 

 

Fonksiyonel Durum 

OA‘ya özel bir değerlendirme formu olan Western Ontario and McMaster Universities 

Arthritis (WOMAC), fonksiyonel durumun ve günlük yaĢam aktivitelerinin değerlendirilmesi 

için klinisyenler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. WOMAC, ilk olarak 1982‘de 

geliĢtirilmiĢ daha sonra çeĢitli gözden geçirme ve değiĢiklikler yapılarak son versiyonu 
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WOMAC 3.1 oluĢturulmuĢtur. Türkiye‘deki kullanımı için geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 

Tüzün ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (105, 106). 

WOMAC, 24 sorudan oluĢmakta ve 3 alt gruba ayrılmaktadır. WOMAC alt 

gruplarından ağrı 5 sorudan, sertlik 2 sorudan, fiziksel fonksiyon 17 sorudan oluĢmaktadır. 

WOMAC değerlendirmesinde her soru 0-4 puan arası değer almaktadır. Alt gruplar kendi 

aralarında değerlendirilmektedir. Buna göre ağrı alt grubu 0-20 puan, sertlik 0-8 puan, 

fonksiyon alt grubu ise 0-68 puan arasında değer almaktadır (106). 

Ağrı değerlendirilirken son 24 saat içinde hissettiği ağrı Ģiddeti sorgulanır. Sertlik alt 

parametreleri için öncelikle sertlik hissi tanımlanır ve değerlendirilen eklemde son 24 saat 

içinde hissedilen eklem sertliği sorgulanır. Fiziksel fonksiyon puanı için son 24 saat içinde 

eklemde artralji nedeniyle yerine getirilmekte zorluk çekilen 17 tane aktivite sorgulanır (106, 

107). 

Yüksek skorlar, fiziksel fonksiyon bozukluğunun ve kısıtlılığının daha fazla olduğunu 

ve sağlığa bağlı yaĢam kalitesinin daha kötü olduğunu göstermektedir. OA‘da çok yaygın 

olarak kullanılan ve geçerliliği kabul edilmiĢ olan bir değerlendirme indeksi olduğu için 

araĢtırmada WOMAC indeksi kullanıldı (106). 

 

YaĢam Kalitesi 

Hastalar yaĢam kalitesi SF-36 formunun Türkçe versiyonu ile değerlendirildi. Form 36 

maddeden oluĢmaktadır ve bunlar 8 boyutun ölçümünü sağlamaktadır: Fiziksel fonksiyon, 

sosyal fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı, mental sağlık sağlık, emosyonel rol kısıtlılığı, 

vitalite, sağlığın genel olarak algılanması. Alt ölçekler sağlığı 0 ile 100 arasında 

değerlendirmektedir ve 0 kötü sağlık durumunu gösterirken 100 iyi sağlık durumuna iĢaret 

etmektedir. Ölçeğin toplam puanının hesaplanması söz konusu değildir (108, 109). 

SF–36‘nın ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Koçyiğit ve arkadaĢları 

tarafından 1999 yılında yapılmıĢtır. Ölçeğin güvenilirlik çalıĢmalarında her bir alt ölçek için 

cronbach alfa katsayısı hesaplanmıĢtır ve 0,7324-0,7612 arasında elde edilmiĢtir. Madde-

toplam puan korelasyon katsayıları da her bir alt boyut için ilgili maddelerle ayrı ayrı 

hesaplanmıĢtır. ―Fiziksel fonksiyon‖da 0,4712-0,7348 arasında, ―Fiziksel rol kısıtlılığı‖nda 

0,6883-0,9034 arasında, ―Ağrı‖da 0,7887-0,8872 arasında, ―Sağlığın genel olarak 

algılanması‖nda 0,5690-0,7812 arasında, ―Vitalite‖de 0,6167-0,7943 arasında, ―Sosyal 

fonksiyon‖da 0,8353-0,8445 arasında ve ―Emosyonel rol kısıtlılığı‖nda 0,6539-0,8257 



25 

 

arasında bulunmuĢtur. Maddelerin ait olmadıkları alt boyutların toplam puanlarıyla 

korelâsyonları, ait oldukları boyutlarla bulunanlara göre daha düĢük düzeyde elde edilmiĢtir 

(109). 

 

Ġzokinetik Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Alt ekstremite M. Kuadriceps femoris ve Hamstring grubu kaslarının maksimal kas 

kuvvetini belirlemek amacıyla 90º/saniye, 120º/saniye, 180º/saniye açısal hızlarda 5 tekrarlı 

izokinetik kas kuvveti testi yapıldı (Biodex System 4 Pro). Dinamometrenin kolu dizde lateral 

kondile gelecek Ģekilde ayarlanıp dinamometrenin kaldıraç kolunun distal ucundaki kemer de 

malleollerin üzerinden olguların bacağına bağlandı (ġekil 3). 

Test sırasında peak tork (Newton.metre) parametresi kaydedildi. Test öncesi olgulara 

amaç, cihaz ve uygulama hakkında bilgi verildi, test sırasında hastalar sözel olarak 

cesaretlendirildi. Olgular dinamometrenin arkalığına kalçaları 90º‘lik açı oluĢturacak Ģekilde 

oturtularak uyluk bir kemer ile sabitlendi. Gövde ise kuvvet yayılımı olmaması amacıyla 

dinamometrenin arkalığına bir kemer ile sabitlendi.  

 

 

ġekil 3. Ġzokinetik Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Egzersiz Eğitim Programları 

AKZE ve KKZE gruplarına egzersiz eğitim programları uygulanırken egzersiz 

istasyonları oluĢturuldu. Hastalar, oluĢturulan bu istasyonlarda egzersiz eğitim programına 5 

kiĢilik gruplar halinde katıldılar. AKZE‘ler ve KKZE‘ler seçilirken diz çevresine, özellikle 

kuadriseps ve vastus medialisi aktive eden egzersizlerden oluĢmasına özen gösterildi. 
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Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri 

Otur-Kalk Egzersizi 

Olgular sırt desteği olmayan kolsuz bir taburede, gövde dik, ayaklar omuz geniĢliğinde 

açık, eller omuzda çaprazlanmıĢ, diz 90° fleksiyonda oturtuldular. Dizin fleksiyon derecesi 

yetersiz kaldığında ayakların altına yükseklik koyularak dizin 90° fleksiyonda olması 

sağlandı. Egzersiz esnasında olgulardan gövde pozisyonunu koruyarak kontrollü bir Ģekilde 

ayağa kalkması bu pozisyonda 3-5 saniye bekledikten sonra yine kontrollü bir Ģekilde gövde 

düzgünlüğünü bozmadan oturması istendi (ġekil 4a-b). 

  

ġekil 4a. Otur-Kalk Egzersizi ġekil 4b. Otur-Kalk Egzersizi 

 

Mini Çömelme Egzersizi 

Olgular baĢ ve gövde dik, ayaklar omuz geniĢliğinde açık olacak Ģekilde duvara 

yaslandılar. Eller omuzda olacak Ģekilde olgulardan dizlerini bükerek çömelmeleri istendi. En 

fazla 50° diz fleksiyonu gonyometre ile sınır olarak belirlendi ve olgulara tolere edebilecekleri 

diz fleksiyonu derecesinde 5 saniye pozisyonlarını korumaları istendi. BeĢinci saniyenin 

sonunda olgular baĢ ve gövde düzgünlüklerini bozmadan baĢlangıç pozisyonuna döndüler 

(ġekil 5a-b). 

  

ġekil 5a. Mini Çömelme Egzersizi ġekil 5b. Mini Çömelme Egzersizi 
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Öne Adım Alma Egzersizi 

Olgulardan ayakta dik pozisyonda dururken öne bir adım atmaları bu esnada diğer 

dizlerini bükerek çömelmeleri istendi. Adım atma mesafesi her olgu için ortalama torakanter 

majör-yer mesafesi olacak Ģekilde standardize edildi. Olgular baĢ ve gövde düzgünlüklerini 

bozmadan baĢlangıç pozisyonuna döndüler (ġekil 6a-b). 

   

ġekil 6a. Öne Adım Alma Egzersizi  ġekil 6b. Öne Adım Alma Egzersizi 

 

Basamak Egzersizi (Step up) 

Olgulardan ayaklar omuz geniĢliğinde ilk 3 hafta 7,5 cm sonra 15cm yüksekliğinde step 

tahtasının önünde durmaları istendi. Daha sonra tek ayağını step tahtasının üstüne yerleĢtirip 

dizinden ve kalçasından kuvvet alarak diğer ayağı basamaktaki ayağın yanına getirdiler. 

Olgular baĢ ve gövde düzgünlüklerini bozmadan baĢlangıç pozisyonuna döndüler (ġekil 7a-

b). 

   

ġekil 7a. Basamak Egzersizi   ġekil 7b. Basamak Egzersizi 

 

Açık Kinetik Zincir Egzersizleri 

İzometrik Kuadriseps Egzersizi 

Olgu sırtüstü ya da uzun oturma pozisyonunda iken dizinin altına rulo yapılmıĢ bir 

havlu konularak havluyu dizi ile yatak arasında sıkıĢtırması istendi (ġekil 8a-b). 
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ġekil 8a. Ġzometrik Kuadriseps Egzersizi ġekil 8b. Ġzometrik Kuadriseps Egzersizi 

 

İzotonik Kuadriseps Egzersizi 

Olgu ayakları yataktan sarkacak Ģekilde yatak kenarına otururken ayak bileğine 

kuadriseps kasının 1 maksimum değerinin % 50‘si kadar ağırlık bağlandı. Bu pozisyonda iken 

olgunun dizini düzelterek 5 saniye tutması daha sonra gevĢeyerek ayağını indirmesi ve 

dinlenmesi istendi (ġekil 9a-b). 

 

   

ġekil 9a. Ġzotonik Kuadriseps Egzersizi  ġekil 9b. Ġzotonik Kuadriseps Egzersizi 

 

Kalça Ekstansiyonu Egzersizi 

Olgu yüzüstü yatarken bir bacağını düz olarak kaldırması ve bu pozisyonda 5 saniye 

tutması daha sonra gevĢeyerek bacağını indirmesi ve dinlenmesi istendi (ġekil 10a-b). 

   

ġekil 10a. Kalça Ekstansiyonu Egzersizi ġekil 10b. Kalça Ekstansiyonu Egzersizi 
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Kalça Adduksiyonu Egzersizi 

Olgu yan yatıĢ pozisyonundayken alttaki bacağını düz olarak kaldırması ve bu 

pozisyonda 5 saniye tutması daha sonra gevĢeyerek bacağını indirmesi ve dinlenmesi istendi 

(ġekil 11a-b). 

   

ġekil 11a. Kalça Adduksiyonu Egzersizi ġekil 11b. Kalça Adduksiyonu Egzersizi 

 

Isınma ve Soğuma 

Olgular için egzersiz seansları öncesinde ısınma, egzersiz seansları sonrasında ise 

soğuma periyotları oluĢturuldu. 

Isınma periyodu aĢağıdaki egzersizleri içerdi: 

 5 dakika statik bisiklet veya yürüme 

 Germe Egzersizleri (30 saniye, 3 tekrarlı) 

o m. gastroknemius 

o m.kuadriseps 

o m.hamstring 

 

Soğuma periyodu aĢağıdaki egzersizlerden oluĢturuldu: 

 Germe Egzersizleri (30 saniye, 3 tekrarlı) 

o m. gastroknemius 

o m.kuadriseps 

o m.hamstring 

 5 dakika alt ekstiremiteler elevasyonda dinlenme 
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Egzersiz Progresyonu 

AKZE, KKZE ve Kontrol gruplarına ait egzersizlerdeki progresyon her hafta yapılan 

tekrar sayısı ve egzersiz setlerinin arttırılmasıyla yapıldı. Egzersiz setlerinin ve tekrar 

sayılarının progresyonu Tablo 3‘te gösterilmiĢtir. 

Tablo 3. AKZE, KKZE ve Kontrol Grubu‘ndaki Olguların Haftalara Göre Set ve Tekrar 

Sayıları 

AKZE ve 

KKZE 

GRUBU 

AKZE ve 

KKZE 

GRUBU 
(Ev Programı) 

KONTROL 

GRUBU 
(Ev Programı) 

Set Sayısı 
Tekrar 

Sayısı 

1. Hafta 7. Hafta 1-2. Hafta 2 Set 8 Tekrar 

2. Hafta 8. Hafta 3-4. Hafta 2 Set 10 Tekrar 

3. Hafta 9. Hafta 5-6. Hafta 2 Set 12 Tekrar 

4. Hafta 10. Hafta 7-8. hafta 3 Set 8 Tekrar 

5. Hafta 11. Hafta 9-10. Hafta 3 Set 10 Tekrar 

6. Hafta  12. Hafta 11-12. hafta 3 Set 12 Tekrar 

 

Ev Programı 

Ev programı olarak olgulara; 

Açık Kinetik Zincir Egzersizlerinden 

 Ayak bileği dorsifleksiyon /plantar fleksiyonu egzersizleri (Uzun oturma 

pozisyonunda) 

 Aktif diz ekstansiyon egzersizi (Oturma pozisyonunda) 

 Kalça addüksiyon egzersizi (Yan yatıĢ pozisyonunda) (97)  

 

Kapalı Kinetik Zincir Egzersizlerinden 

 Topuk kaydırma egzersizi (Sırtüstü pozisyonda) 

 Pelvik elevasyon egzersizi (Sırtüstü pozisyonda) 

 Kalça addüksiyonu -Dizler arasında yastık sıkıĢtırma (Çengel pozisyonunda) 

(97). 

Olgulardan ev programını aralarda birer gün boĢluk olacak Ģekilde haftada 3 gün 

uygulamaları istendi. Olgulara ev programında yapacakları egzersizleri belirten egzersiz 

formu verildi. Ev programının kontrolu ve takibi hastalara telefonla ulaĢarak yapıldı.  
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3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi 

 

  

Nisan 2011 - Nisan 2012
Tezin 

Hazırlanması/Hazırlık

Nisan 2012 - Ocak 2018
arasında

KATILIMCILAR

Alınma kriterine uygun 
olgular (n=95)

Randomizasyon

KAPALI KĠNETĠK 
ZĠNCĠR GRUBU

BaĢlangıç 
Değerlendirmesi (n=28)

6. Hafta Değerlendirmesi 
(n=24)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=4)

12. Hafta Değerlendirmesi 
(n=20)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=4)

AÇIK KĠNETĠK ZĠNCĠR 
GRUBU

BaĢlangıç 
Değerlendirmesi (n=27)

6. Hafta Değerlendirmesi 
(n=22)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=5)

12. Hafta Değerlendirmesi 
(n=20)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=2)

Haziran 2015- Ocak 2018
Verilerin analizi

ġubat 2018
Verilerin/Tezin Sunumu

KONTROL GRUBU

BaĢlangıç 
Değerlendirmesi (n=40)

6. Hafta Değerlendirmesi 
(n=29)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=11)

12. Hafta Değerlendirmesi 
(n=20)

KiĢisel nedenlerle devam 
etmeyenler (n=9)

ġekil 12. AraĢtırma AkıĢ ġeması 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Analizler SPSS 20.0 for Windows programı yardımıyla yapıldı. Bağımlı ve bağımsız 

değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistikleri frekans değerleriyle gösterildi; ortalama, standart 

sapma ve yüzdeler belirtildi. AraĢtırma verilerinin normallik varsayımına uygunluğu ve 

homojenlik testi yapıldı. Bunun sonucunda normal dağılma uyduğu ve varyansların homojen 

olduğu belirlendi. Gruplar, demografik ve antropometrik özellikler açısından, tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) ile karĢılaĢtırıldı. Anlamlı fark bulunduğu durumlarda gruplar 

arasındaki farkların yorumlanması için ikili karĢılaĢtırmalarda, post-hoc testi kullanıldı. Post-

hoc testleri yapılırken varyansların homojen olduğu durumlarda Tukey testi kullanıldı. 

Gruplar arasında sayımla elde edilen yüzde değerlerini karĢılaĢtırmada Ki-kare testi kullanıldı. 

Gruplardaki haftalara göre değiĢim, tekrarlı ölçümler için ANOVA testi ile analiz edildi. 

Çoklu karĢılaĢtırmalar için Bonferroni düzeltmesi kullanıldı. %95 güven aralığında anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Hastaların izlem süresinin uzun olması nedeniyle araĢtırmayı yarıda bırakan hasta 

sayısının fazla olması ve araĢtırmanın tek merkezde gerçekleĢtirilmiĢ olması araĢtırmamızın 

sınırlılıkları arasındadır. 

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmanın uygulanmasında etik açıdan bir sakınca olmadığına Dokuz Eylül 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik ve Laboratuvar AraĢtırmaları Etik Kurulunun 18.06.2009-

05/2007 ve 26.10.2017-2017/25-32 tarih ve protokol numaralı kararları ile onay verildi (Ek 

2). 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmaya, dâhil olmakriterlerine uyan ve değerlendirmeleri tamamlanan 95 hasta ile 

baĢlandı. AraĢtırma her 3 grupta da ayrılmak isteyen, egzersizlere düzenli katılmayan, 6. ve 

12. hafta değerlendirmelere gelmeyen hastaların dıĢlanmasıyla 60 hasta ile tamamlandı. 

Hastaların yaĢ ortalaması, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKĠ ortalamaları gruplara göre Tablo 

4‘te veridi. Ayrıca hastaların tanımlayıcı özellikleri ve alıĢkanlıkları (cinsiyet, etkilenen taraf, 

radyolojik evre, sigara kullanımı ve eğitim durumları) gruplara göre sayısal ve yüzdelik 

dağılımları Tablo 5‘te gösterildi. 

Her üç gruptaki hastaların yaĢ, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKĠ ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında değerlerin benzer olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4). Hastaların tanımlayıcı özellikleri ve 

alıĢkanlıkları (cinsiyet, etkilenen taraf, radyolojik evre, sigara kullanımı ve eğitim durumları) 

bakımından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 5). 

 

Tablo 4. Hastaların YaĢ, Boy Uzunluğu, Vücut Ağırlığı, BKĠ Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

 
KKZE 

GRUBU 

(n=20) 

Ort.±SS 

AKZE 

GRUBU 

(n=20) 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

(n=20) 

Ort.±SS 

f p 

YaĢ (yıl) 54,40±7,92 53,05±10,88 56,10±12,73 0,408 0,667 

Boy 

uzunluğu 

(cm) 

162,55±7,04 163,00±9,85 160,25±12,03 0,448 0,641 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

75,85±13,49 79,40±13,35 76,40±12,98 0,905 0,410 

BKĠ (kg/m
2
) 28,93±6,27 30,05±5,55 29,45±6,28 0,158 0,854 

AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama,  

SS: Standart Sapma, BKĠ: Beden Kitle Ġndeksi 
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Tablo 5. Hastaların Cinsiyet, Etkilenen Taraf, Radyolojik Evre, Sigara kullanımı ve Eğitim 

Durumlarına Göre Dağılımları 

  AKZE 

GRUBU  

n(%) 

KKZE 

GRUBU  

n(%) 

KONTROL 

GRUBU  

n(%) 

Ki-kare 

p
 

Cinsiyet 
Kadın 11 (55) 10 (50) 9 (45) 

0,819
x 

Erkek 9 (45) 10 (50) 11 (55) 

Etkilenen 

Taraf 

Sol 10 (50) 10 (50) 9 (45) 
0,935

x 

Sağ 10 (50) 10 (50) 11 (55) 

Radyolojik 

Evre 

(Kellgren 

Lawrance 

Evrelemesi) 

Evre 1 3 (15) 10 (50) 8 (40) 

0,057
x
 

Evre 2 17 (85) 10 (50) 12 (60) 

Sigara 

Kullanımı 

Var 4 (20) 3 (15) 1 (5) 
0,364

x
 

Yok 16 (80) 17 (85) 19 (95) 

Eğitim 

Durumu 

Okuryazar 

Değil 
1 (5) 1 (5) 2 (10) 

0,585
x
 Ġlköğretim 11 (55) 6 (30) 9 (45) 

Ortaöğretim 5 (25) 11 (55) 7 (35) 

Yükseköğretim 3 (15) 2 (10) 2 (10) 

AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, x: ki-kare testi 

 

Hastaların baĢlangıç istirahat ağrı Ģiddeti her üç grupta da benzerdi ve gruplar arası fark 

yoktu (p>0.05) ancak AKZE ve KKZE gruplarında 6. haftada ve 12. haftalardaki 

değerlendirmelerde ağrı Ģiddetinin azaldığı ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında aradaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Hastaların Gruplar Arası Ġstirahat Ağrı ġiddeti Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

VAS 

Ġsirahat 

(0-10 arası) 

AKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

Ort.±SS 

f p 

Tedavi 

Öncesi 5,31±0,86
 

4,87±1,24
 

5,26±1,13
 

0,951 0,392 

6. Hafta 2,07±1,22
 

2,55±1,61
 

5,10±1,75
 

29,440 0,000* 

12. Hafta 2,01±1,14
 

1,76±1,07
 

5,08±1,37
 

47,067 0,000* 

VAS: Vizuel Analog Skala, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz 

Grubu, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 
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Bu farkın hangi gruplar ve hangi dönemdeki değerlendirmelerde olduğunun detaylı 

analizi için yapılan post-hoc testinde hem 6. hafta hem de 12. haftadaki AKZE grubu ve 

KKZE grubundaki istirahat ağrılarının, kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢtüğü bulundu 

(p<0.05). Tedavi öncesinde, 6. haftada ve 12. haftada AKZE grubu ile KKZE grubu arasında 

istirahat ağrısı açısından anlamlı fark görülmedi (p>0.05) (ġekil 13). 

 

 
*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 13. Olguların Gruplar Arası Ġstirahat Ağrısı Değerlerinin Post-hoc (Çoklu) 

KarĢılaĢtırması 

 

 Hastaların grup içi ağrı Ģiddeti değiĢimlerindeki farklar karĢılaĢtırıldığında AKZE 

grubu ile KKZE grubunda ağrı Ģiddetinin 6.haftada ve 12. haftada azaldığı, tedavi öncesi-6. 

hafta ve tedavi öncesi-12. hafta ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05). Bununla birlikte KKZE grubunun 6.hafta-12. hafta 

arasındaki fark anlamlı (p<0.05) iken AKZE grubunda bu fark anlamlı değildi (p>0.05). 

Kontrol grubunda ise her üç ölçüm arasındaki farklar benzerdi ve istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktu (p>0.05) (Tablo 7). 

 

 

 

 

 

* 

* 

* 

* 
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Tablo 7. Hastaların Grup Ġçi Ġstirahat Ağrı ġiddeti Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

VAS 

Ġsirahat 

(0-10 arası) 

AKZE GRUBU KKZE GRUBU KONTROL GRUBU 

Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p 

6. Hafta – 

Tedavi Öncesi 
-3,24 0,000* -2,32 0,000* -0.16 1,00 

12. Hafta- 

6. Hafta 
-0,05 1,00 -0,79 0,002* -0,01 1,00 

12. Hafta – 

Tedavi Öncesi 
-3,30 0,000* -3.11 0,000* -0,17 1,00 

VAS: Vizuel Analog Skala,AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz 

Grubu, Ort.:Ortalama, *:p<0.05 
 

Hastaların gruplar arası 90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye hızdaki diz ekstansiyon 

kas kuvveti ölçümleri karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesinde her üç grubun kas kuvveti değerleri 

benzerdi ve gruplar arası fark yoktu (p>0.05). AKZE ve KKZE gruplarında, diz ekstansiyon 

kas kuvvetlerinin 6. haftada ve 12. haftadaki ölçümlerde arttığı, kontrol grubunda ise 

ölçümlerin benzer olduğu ve gruplar arası istatistiksel analiz yapıldığında farkın anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 8). 
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Tablo 8. Hastaların Gruplar Arası 90 º/saniye, 120º/saniye ve 180 º/saniye Diz Ekstansiyon 

Kas Kuvveti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

90 º/saniye 

Ekstansiyon (Nm) 

AKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

Ort.±SS 

f p 

Tedavi Öncesi 62,02±14,31
 

57,59±14,83
 

63,46±10,94
 

1,03 0,362 

6. Hafta 76,57±15,59
 

69,67±16,56
 

64,06±11,03
 

3,68 0,031* 

12. Hafta 76,79±15,24 70,17±16,39 64,48±11,72 3,56 0,035* 

120 º/saniye 

Ekstansiyon (Nm) 
     

Tedavi Öncesi 51,19±8,31 54,65±10,13 51,52±7,95 0,93 0,397 

6. Hafta 59,08±9,99 61,14±11,19 51,21±8,25 5,61 0,006* 

12. Hafta 58,34±10,76 60,72±11,75 50,98±8,56 4,730 0,013* 

180 º/saniye 

Ekstansiyon (Nm) 
     

Tedavi Öncesi 36,08±16,02 37,08±13,04 36,83±12,02 0,028 0,972 

6. Hafta 48,24±16,42 46,73±13,95 36,90±11,75 3,778 0,029* 

12. Hafta 48,47±17,12 47,23±13,86 37,32±12,64 3,472 0,038* 

Nm: Newton metre, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, 

Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 

 

Farkın hangi grup veya gruplardan kaynaklandığı incelendiğinde AKZE grubu-Kontrol 

grubu arasındaki bazı ölçümlerde ( 90 º/saniye 6. ve 12. Hafta; 120º/saniye ve 180 º/saniye 6. 

Haftada)  ve KKZE grubu-Kontrol grubu arasındaki bazı ölçümlerde (120º/saniye 6. ve 12. 

haftada) olduğu bulundu (p<0.05). KKZE ve AKZE grupları arasında 6. ve 12. Hafta 

ölçümlerin farkları benzerdi ve aradaki farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05) 

(ġekil 14-15). 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 14. Hastaların Gruplar Arası 120º/saniye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Değerlerinin 

Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 
 

 

*: Kontrol Grubu ile anlamlı fark var 

ġekil 15. Hastaların Gruplar Arası 180º/saniye Diz Ekstansiyon Kas Kuvveti Değerlerinin 

Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

Hastaların dahil olduğu grup içi değerlendirmesinde ise hem AKZE hem de KKZE 

gruplarında 6. hafta ve 12. haftada ekstansiyon kas kuvvetlerinde artıĢ olduğu ve tedavi öncesi 

ölçümlerle karĢılaĢtırıldığında (90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye hızdaki ölçümlerde) 

* 
* 

* 

* 
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aradaki farkların anlamlı olduğu tespit edildi (p<0.05). Kontrol grubunda ise her üç açısal 

hızdaki ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 9). 

Tablo 9. Hastaların Grup Ġçi 90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye Diz Ekstansiyon Kas 

Kuvveti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

90º/saniye 

Ekstansiyon 

(Nm) 

AKZE GRUBU KKZE GRUBU KONTROL GRUBU 

Ort. 

Farkı 
p 

Ort. 

Farkı 
p 

Ort. 

Farkı 
p 

6. Hafta – 
Tedavi Öncesi  

14,54 0,000* 12,08 0,000* 0,60 0,619 

12.hafta- 

6.Hafta 
0,22 1,00 0,49 0,514 0,42 1,00 

12.hafta- 

Tedavi Öncesi 
14,77 0,000* 12,58 0,000* 1,02 0,58 

120º/saniye 

Ekstansiyon 

(Nm) 

      

6. hafta – 

Tedavi Öncesi  
7,89 0,000* 6,47 0,000* -0,30 1,00 

12.hafta- 

6. hafta 
-0,73 0,621 -0,42 1,00 -0,23 1,00 

12.hafta- 

Tedavi Öncesi 
7,15 0,000* 6,05 0,000* -0,54 1,00 

180º/saniye 

Ekstansiyon 

(Nm) 

      

6.hafta – 

Tedavi Öncesi  
12,16 0,000* 9,65 0,000* 0,06 1,00 

12.hafta- 
6.hafta 

0,22 1,00 0,49 0,514 0,42 1,00 

12.hafta- 

Tedavi Öncesi 
12,38 0,000* 10,15 0,000* 0,48 1,00 

Nm: Newton metre, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, 

Ort.:Ortalama, *:p<0.05 

 

Diz ekstansiyon kas kuvveti ölçümlerine benzer Ģekilde hastaların her üç açısal hızda 

(90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye) yapılan izokinetik diz fleksiyon kas kuvveti 

ölçümlerinde de tedavi öncesi gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0.05). Diz ekstansiyon kas kuvvetinden farklı olarak 90º/saniye ve 120º/saniye hızdaki 6. 

haftada ve 12. haftadaki ölçümlerde gruplar arası anlamlı fark belirlenirken (p<0.05) 

180º/saniye hızdaki ölçümler arasında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p<0.05) 

(Tablo 10). 
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Tablo 10. Hastaların Gruplar Arası 90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye Diz Fleksiyon Kas 

Kuvveti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

90 º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 

AKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

Ort.±SS 

f p 

Tedavi Öncesi 46,47±10,60 43,35±12,13 43,64±11,21 0,463 0,632 

6. Hafta 52,78±11,54 47,87±12,40 42,49±11,37 3,818 0,028* 

12. Hafta 51,98±11,40 47,79±12,64 42,58±11,52 3,661 0,050* 

120 º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 
     

Tedavi Öncesi 56,67±11,40 53,50±9,39 53,86±8,89 0,609 0,547 

6. Hafta 64,61±12,90 57,83±10,06 53,26±9,16 5,564 0,006* 

12. Hafta 63,92±11,54 56,72±10,58 57,62±11,44 6,271 0,003* 

180 º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 
     

Tedavi Öncesi 61,44±13,68 58,82±15,26 57,57±12,66 0,403 0,670 

6. Hafta 64,24±17,16 60,59±16,86 56,18±13,05 1,304 0,279 

12. Hafta 64,74±18,00 59,89±17,24 55,21±14,63 1,630 0,205 

Nm: Newton metre, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, 

Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 

 

Farkın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemede yapılan Post-hoc analizinde sadece 

AKZE grubu-Kontrol grubu arasındaki bazı ölçümlerde (90º/saniye 6. ve 12. hafta; 

120º/saniye 6. ve 12. hafta ve 180 º/saniye 6. haftada) olduğu (p<0.05), KKZE grubu-Kontrol 

grubu ile AKZE grubu-KKZE grubu arasındaki diz fleksiyon kas kuvveti ölçümleri arasında 

ise farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05) (ġekil 16-17). 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 16. Hastaların Gruplar Arası 90º/saniye Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Değerlerinin Post-

hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

 

*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 17. Hastaların Gruplar Arası 120º/saniye Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Değerlerinin Post-

hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

Diz fleksiyon kas kuvveti ölçümlerinde grup içi istatistiksel analizlerde AKZE ve 

KKZE gruplarında, 90º/saniye hızdaki değerlerde Tedavi öncesi-6. hafta ve Tedavi öncesi-12. 

Haftada kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı artıĢ görülürken (p<0.05) 

* 

* 

* 

* 
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120º/saniyedeki ölçümde sadece Tedavi öncesi-6. hafta değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0.05). AKZE ve KKZE gruplarındaki diğer ölçümlerde ve Kontrol 

grubunda her üç açısal hızdaki ölçümlerde kas kuvvetleri açısından istatistiksel açıdan anlamlı 

fark belirlenmedi (p>0.05) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Hastaların Grup Ġçi 90º/saniye, 120º/saniye ve 180º/saniye Diz Fleksiyon Kas 

Kuvveti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

90º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 

AKZE GRUBU KKZE GRUBU 
KONTROL 

GRUBU 

Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p 

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
6,31 0,000* 4,57 0,001 -1,15 0,139 

12.Hafta - 6.Hafta -0,80 0,376 -0,85 1,00 0,08 1,00 

12.Hafta- 

Tedavi Öncesi 
5,51 0,000* 4,44 0,003* -1,06 0,067 

120º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 
      

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
7,94 0,000* 4,36 0,000* -0,59 0,241 

12.Hafta - 6.Hafta 0,12 1,000 2,05 1,000 1,94 1,00 

12.Hafta- 

Tedavi Öncesi 
8,06 0,387 6,39 0,084 1,34 1,00 

180º/saniye 

Fleksiyon (Nm) 
      

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
2,82 0,080 1,77 0,228 -1,38 0,115 

12.hafta - 6.hafta 0,49 1,00 -0,70 0,606 -0,97 0,493 

12.hafta- 

Tedavi Öncesi 
3,30 0,063 1,07 0,850 -2,36 0,131 

Nm: Newton metre, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, 

Ort.:Ortalama, *:p<0.05 
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 Hastaların gruplar arası WOMAC skorları karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesinde gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 6. haftada ve 12. haftada gruplar arasında ağrı, 

sertlik fiziksel fonksiyon değerlerinde KKZE ve AKZE lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0.05) (Tablo 12). 

Tablo 12. Hastaların Gruplar Arası WOMAC Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

WOMAC Ağrı 

AKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

Ort.±SS 

f p 

Tedavi Öncesi 9,70±4,15 8,90±4,27 10,15±3,66 0,491 0,615 

6. Hafta 6,65±3,66 5,80±5,27 10,80±4,26 7,228 0,002* 

12. Hafta 6,65±4,35 6,00±5,43 10,30±4,49 4,687 0,013* 

WOMAC Sertlik      

Tedavi Öncesi 3,95±1,35 4,15±1,08 3,90±1,11 0,245 0,783 

6. Hafta 2,30±1,08 2,50±1,31 3,85±1,42 8,644 0,001* 

12. Hafta 2,35±1,38 2,55±1,27 3,90±1,88 5,989 0,004* 

WOMAC Fiziksel 

Fonksiyon 
     

Tedavi Öncesi 33,20±9,32 33,55±10,31 32,90±8,76 0,024 0,977 

6. Hafta 23,65±9,61 24,05±9,94 32,60±8,42 5,846 0,005* 

12. Hafta 23,00±9,59 24,15±10,58 32,65±8,59 5,997 0,004* 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Ġndeksi,AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz 

Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, SS: Standart Sapma, *:p<0.05 

 

 Hastaların gruplar arası ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon değerlerinde tedavi 

öncesinde her üç grubun ölçüm değerleri benzerdi ve gruplar arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0.05). Hastaların 6. ve 12. haftalardaki WOMAC skorları her üç grupta karĢılaĢtırıldığında 

ise gruplar arası ağrı, sertlik, fiziksel fonksiyon değerlerinde anlamlı fark vardı (p<0.05) 

(ġekil 18-20). 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 18. Hastaların Gruplar Arası WOMAC Ağrı Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

 

*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 19. Hastaların Gruplar Arası WOMAC Sertlik Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

 

 

 

 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 20. Hastaların Gruplar Arası WOMAC Fiziksel Fonksiyon Post-hoc (Çoklu) 

KarĢılaĢtırması 

 

 Hastaların grup içi fonksiyonel durum değerlendirmesinde kullanılan WOMAC skoru 

AKZE ve KKZE grubunda 6. hafta-tedavi öncesi arasında ve 12 hafta-tedavi öncesi arasında 

ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu 

(p<0.05).  Kontrol grubunda ise WOMAC skorunun alt parametrelerinde tedavi öncesi, 6. 

hafta ve 12. hafta ölçümleri arasında anlamlı fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* * 

* 
* 
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Tablo 13. Hastaların Grup Ġçi WOMAC Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

WOMAC Ağrı 

AKZE GRUBU KKZE GRUBU 
KONTROL 

GRUBU 

Ort. 

Farkı 
p 

Ort. 

Farkı 
p 

Ort. 

Farkı 
p 

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
-3,05 0,000* -3,10 0,000* 0,65 0,460 

12.Hafta - 6.Hafta 0,00 1,00 0,20 1,00 -0,50 0,288 

12.Hafta- 

Tedavi Öncesi 
-3,50 0,002* -2,90 0,000* 0,15 1,00 

WOMAC Sertlik       

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
-1,65 0,000* -1,65 0,000 -0,05 1,00 

12.Hafta – 6.Hafta 0,05 1,00 0,05 1,00 0,05 1,00 

12.Hafta- 

Tedavi Öncesi 
-1,60 0,000* -1,60 0,00* 0,00 1,00 

WOMAC Fiziksel 

Fonksiyon       

6. Hafta-  

Tedavi Öncesi  
-9,55 0,000* -9,50 0,000* -0,30 0,689 

12.Hafta - 6.Hafta -0,65 0,394 -0,10 1,00 0,05 1,00 

12.Hafta- 

Tedavi Öncesi 
-10,20 0,000* -9,40 0,000* -0,25 1,00 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Ġndeksi, AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz 

Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, *:p<0.05 

 

  Hastaların yaĢam kalitesi SF-36 skorlarına bakıldığında tedavi öncesinde AKZE, 

KKZE ve Kontrol grubu sonuçlarının benzer olduğu, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0.05). 6. haftada ve 12. haftadaki sonuçlarda ise gruplar 

arasında Fiziksel Fonksiyon, Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Ağrı, Sağlığın Genel Olarak Algılanması 

ve Mental Sağlık puanları arasında AKZE ve KKZE grubu lehine farkın anlamlı olduğu 

görüldü (p<0.05) (Tablo 14). 
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 Gruplar arası yaĢam kalitesi skorlarının daha önceki ölçümler gibi tedavi öncesinde her 

üç grubun ortalamaları tüm alt parametrelerde benzerdi (p>0.05).Hastaların 6. ve 12. hafta 

yaĢam kalitesi alt parametreleri karĢılaĢtırıldığında ise Fiziksel Rol Kısıtlılığı, Ağrı, Sağlığın 

Genel Olarak Algılanması, Mental Sağlık puanlarında her üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0.05). Ek olarak Fiziksel Fonksiyon puanlarında 6. ve 12. haftada 

KKZE grubu-Kontrol grubu farkı anlamlı iken (p<0.05) AKZE grubu-KKZE grubu ve 

AKZE-Kontrol grupları arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05) (ġekil 

21-24). 

Hastaların grup içi yaĢam kalitesi SF-36 değerlendirmesinde AKZE ve KKZE grubunda 

6. hafta ve 12 haftada Fiziksel Fonksiyon, Ağrı, Sağlığın Genel Olarak Algılanması ve Mental 

Sağlık puanlarının arttığı, tedavi öncesi puanlar ile karĢılaĢtırıldığında aradaki farkın anlamlı 

olduğu bulundu (p<0.05). KKZE grubunda ise AKZE grubundan farklı olarak sadece Fiziksel 

Rol Kısıtlılığı puanlarında grup içi karĢılaĢtırmada bu üç ölçüm arasında fark olmadığı 

belirlendi (p>0.05). Vitalite, Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Kısıtlılığı parametrelerinde 

ise her üç grupta da tedavi öncesi, 6. hafta ve 12. haftalar arasında fark yoktu (p>0.05). 

Diğer değerlendirmelere benzer Ģekilde Kontrol grubunda grup içi ölçümler arasında 

yaĢam kalitesi SF-36 skorlarının alt parametrelerinde anlamlı fark belirlenmedi (p>0.05) 

(Tablo 15). 
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Tablo 14. Hastaların Gruplar Arası YaĢam Kalitesi Skorlarının (SF-36) KarĢılaĢtırılması 

SF-36 

Fiziksel Fonksiyon 

AKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KKZE 

GRUBU 

Ort.±SS 

KONTROL 

GRUBU 

Ort.±SS 

f p 

Tedavi Öncesi 44,00±4,75 44,30±4,56 45,25±5,25 0,360 0,700 

6. Hafta 52,75±11,41 54,80±12,57 44,50±9,58 4,691 0,013* 

12. Hafta 52,00±14,81 55,05±15,71 43,25±11,72 3,727 0,030* 

SF-36 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 

     

Tedavi Öncesi 11,50±11,36 16,00±11,42 13,00±9,23 0,913 0,407 

6. Hafta 26,00±9,94 22,50±11,18 14,00±10,46 6,853 0,002* 

12. Hafta 28,00±10,05 24,00±12,73 13,50±12,25 8,139 0,001* 

SF-36 

Ağrı 
     

Tedavi Öncesi 30,75±16,74 30,25±13,76 31,12±17,61 0,015 985 

6. Hafta 49,50±25,75 49,00±19,62 30,05±20,04 4,850 0,011* 

12. Hafta 48,25±23,84 49,62±27,91 29,25±21,38 4,311 0,018* 

SF-36 

Sağlığın Genel 

Olarak Algılanması 

     

Tedavi Öncesi 53,50±22,48 51,75±22,95 51,75±19,68 0,043 0,958 

6. Hafta 71,25±20,25 69,25±21,23 51,00±20,65 5,505 0,007* 

12. Hafta 70,75±20,14 68,75±22,64 51,00±22,10 5,039 0,010* 

SF-36 

Vitalite 
     

Tedavi Öncesi 44,00±28,72 57,00±33,88 44,00±30,84 1,155 0,322 

6. Hafta 54,00±13,13 57,00±23,64 46,00±13,13 2,146 0,126 

12. Hafta 53,00±20,79 54,00±20,62 46,00±21,61 0,860 0,428 

SF-36 

Sosyal Fonksiyon 
     

Tedavi Öncesi 58,12±15,85 59,37±21,02 63,12±20,46 0,365 0,696 

6. Hafta 59,37±17,61 65,00±20,91 65,00±17,01 0,610 0,547 

12. Hafta 60,62±23,39 62,50±21,83 62,50±18,13 0,052 0,949 

SF-36 

Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı 

     

Tedavi Öncesi 41,66±28,35 53,33±34,87 49,99±20,23 0,892 0,416 

6. Hafta 49,99±22,94 55,00±16,31 51,66±27,51 0,251 0,779 

12. Hafta 38,35±29,16 56,66±26,71 51,66±27,51 2,317 0,108 

SF-36 

Mental Sağlık 
     

Tedavi Öncesi 56,40±13,35 58,80±13,11 59,00±15,94 0,208 0,813 

6. Hafta 73,20±9,97 69,40±9,20 59,20±6,43 13,937 0,000* 

12. Hafta 68,80±11,50 62,20±14,76 58,80±7,00 3,883 0,026* 

AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, SS: 

Standart Sapma, *:p<0.05 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 21. Hastaların Gruplar Arası SF-36 Fiziksel Rol Kısıtlılığı Post-hoc (Çoklu) 

KarĢılaĢtırması 

  

 
*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 22. Hastaların Gruplar Arası SF-36 Ağrı Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 
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*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 23. Hastaların Gruplar Arası SF-36 Sağlığın Genel Olarak Algılanması Post-hoc 

(Çoklu) KarĢılaĢtırması 

 

 
*: Kontrol Grubu ile arasında anlamlı fark var 

ġekil 24. Hastaların Gruplar Arası SF-36 Mental Sağlık Post-hoc (Çoklu) KarĢılaĢtırması 
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Tablo 15. Hastaların Grup Ġçi YaĢam Kalitesi Skorlarının (SF-36) KarĢılaĢtırılması 

SF-36 

Fiziksel Fonksiyon 

AKZE GRUBU KKZE GRUBU KONTROL GRUBU 

Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p Ort. 

Farkı 
p 

6. Hafta-Tedavi Öncesi 8,75 0,004* -10,50 0,001* 0,75 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -0,75 1,00 0,25 1,00 -1,25 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 8,00 0,05* 10,75 0,008* -2,00 1,00 

SF-36 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı 
      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 14,50 0,001* 6,50 0,360 1,00 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta 2,00 1,00 1,50 1,00 -0,50 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 16,50 0,000* 8,00 0,137 0,50 1,00 

SF-36 

Ağrı 
      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 18,75 0,002* 18,75 0,000* -0,62 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -1,25 1,00 0,62 1,00 -1,25 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 17,50 0,010* 19,37 0,016* -1,85 1,00 

SF-36 

Sağlığın Genel Olarak 

Algılanması 

      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 17,75 0,000* 17,50 0,000* -0,25 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -0,50 1,00 -0,50 1,00 -0,50 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 17,25 0,000* 17,00 0,000* -0,75 1,00 

SF-36 

Vitalite 
      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 10,00 0,565 0,00 1,00 2,00 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -1,00 1,00 -3,00 1,00 0,00 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 9,00 0,912 -3,00 1,00 2,00 1,00 

SF-36 

Sosyal Fonksiyon 
      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 1,25 1,00 5,62 1,00 1,87 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta 1,25 1,00 -2,50 1,00 -2,50 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 2,50 1,00 3,12 1,00 -0,62 1,00 

SF-36 

Emosyonel Rol 

Kısıtlılığı 

      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 8,33 0,928 1,66 1,00 1,66 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -11,64 0,503 1,66 1,00 0,00 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi -3,31 1,00 3,33 1,00 1,66 1,00 

SF-36 

Mental Sağlık 
      

6. Hafta-Tedavi Öncesi 16,80 0,000* 10,60 0,019* 0,20 1,00 

12.Hafta - 6.Hafta -4,40 0,275 -7,20 0,133 -0,40 1,00 

12.Hafta-Tedavi Öncesi 12,40 0,012* 3,40 1,00 -0,20 1,00 

AKZE: Açık Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, KKZE: Kapalı Kinetik Zincir Egzersiz Grubu, Ort.:Ortalama, 

*:p<0.05 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢma diz OA tanısı alan hastalarda üç ay süresince düzenli, planlı, gözetimli ve 

kontrollüuygulanan kapalı kinetik zincir egzersizleri (KKZE) ile açık kinetik zincir 

egzersizlerinin (AKZE) ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi üzerine olan 

etkileri ve ekiler arasında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. Sonuçlarımız 

evre I ve II diz OA‘lı hastalarda KKZE ve AKZE programlarının 6. hafta ve 12. haftada 

ağrının azalmasında, kas kuvvetinin, fonksiyonel durumun ve yaĢam kalitesinin artmasında 

etkili olduğunu göstermiĢtir. Ek olarak çalıĢma sonucumuzda egzersiz tipinden bağımsız 

olarak (AKZE ve KKZE)  günlük randevu sistemi, düzenli ve sık kontrol ve progresyonun bir 

plan dahilinde yapılması nedeniyle değerlendirilen parametreler açısından AKZE ve KKZE 

programların etkilerinin benzer ve birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı da görülmüĢtür. Bu 

sayede diz OA‘lı hastalarda KKZE‘lerin de AKZE‘ler gibi semptomları arttırmadan güvenle 

kullanılabileceği söylenebilir.  

YaĢam süresinin uzaması nedeniyle yaĢa bağlı geliĢen OA, 65 yaĢ üzerindeki her 10 

kiĢiden birinde, özellikle 75 yaĢ üzerindekilerin ise %80‘inde en sık görülen eklem 

hastalığıdır. Etkilenen eklem açısından bakıldığında diz eklemi ilk sırada yer almakta ve 

hastada ciddi fonksiyonel yetersizliklere neden olmaktadır.  O nedenle diz OA‘sında eklem 

yapılarını korumak, dejenerasyon süreci ve bulgulara yönelik farklı tedavi yöntemleri 

üzerinde çok sayıda çalıĢmaya rastlanmaktadır. Son yıllarda egzersiz programları, etkileri ve 

karĢılaĢtırmaları ile ilgili çalıĢmalara ağırlık verilmiĢtir (4-6, 91, 93).   

ÇalıĢmamızda literatürde en çok ön çapraz bağ ve tendinopatilerin rehabilitasyonunda 

uygulanan KKZE programı ile OA‘lı hastaların rehabilitasyonunda en çok uygulanan AKZE 

programı tercih edilmiĢ, etkileri ev programı verilen kontrol grubu ve birbirleri ile 

karĢılaĢtırılarak araĢtırılmıĢtır. KKZE programında yer alan egzersizlerin diz eklemine etkiyen 

stresler ve dejeneratif süreçle ilgili tartıĢmalı bilgiler doğrultusunda OA için baĢlangıç ve orta 

düzey kabul edilen evre I ve II hastaları dahil edilmiĢtir.  

Literatürde diz OA‘lı hastalarda yapılan araĢtırmalar incelendiğinde diz OA insidansının 

ve semptomatik diz OA tanısı alanların 55-64 yaĢ arası eriĢkinlerde en yüksek oranlarda 

olduğu ve diz OA tanısında medyan yaĢın 55 yıl olduğu ve belirtilmektedir (34, 110). 

Literatüre uygun olarak hastalarımızın yaĢ ortalamalarının gruplarda 53-56 arasında olduğu, 

bunun nedenleri arasında hastaların evre I ve II olması ve BKĠ ortalamalarının normalin 

üzerinde olmasının etkili olabileceği düĢünülmüĢtür. Diğer taraftan diz OA‘sında risk 
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faktörleri olarak kabul edilen ve her üç gruptaki hastalarımızın yaĢ, BKĠ değerlerindeki 

homojenlik egzersiz eğitimi sonrası elde edilen kazanımlar ve karĢılaĢtırmalar için önemli bir 

avantaj sağlamıĢtır. Diğer bir avantajda baĢlangıç değerlendirmesinde gruplar arasında tüm 

değiĢkenler (ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi) açısından fark 

olmamasıdır. Böylelikle tüm gruplar araĢtırmaya eĢit koĢullarda baĢlamıĢtır. 

 

Ağrı 

Ağrı OA‘nın en önemli semptomlarından biridir. Ağrı baĢlangıçta aktivite ile artarken, 

ileri dönemde dinlenme anında da görülebilir. ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz hastalarımızda 

hastalık evresi düĢük olmakla birlikte her üç grupta da istirahat ağrılarının orta Ģiddette olduğu 

görülmüĢtür. Ağrı Ģiddetinin azalmasında egzersizin rolü ile ilgili çalıĢmalarda 

özelliklekuvvetlendirme egzersizini takiben artan diz ekleminin stabilitesiyle 

iliĢkilendirilmiĢtir (111). ÇalıĢmalar ayrıca kuvvetlendirme eğitiminin ağrı baskılayıcı β-

endorfin sistemini harekete geçirdiğini, merkezi sinir sistemine duyu giriĢini azalttığını, kapı 

kontrol sisteminin devreye girdiğini ve kıkırdak beslenmesini arttırabileceğini rapor 

etmiĢlerdir (112). 

Bu gerekçelerle herüç gruptaki hastalarımız ağrı Ģiddeti VAS, WOMAC indeksi veSF-

36 anketinde ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. Ağrının psikosomatik bir duyu olması nedeniyle 

çoklu parametrelerle değerlendirilmesi hastadan subjektif soru cevap olarak alınan bilginin 

birbiri ile karĢılaĢtırılmasına da olanak vermiĢtir. Literatürde diz OA‘lı hastalarda yapılan 

egzersiz çalıĢmaları incelendiğinde AKZE ile yapılan çalıĢmaların çoğunlukta olduğu, 

karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda özellikle KKZE‘lerin kombine veya kısa süreli etkilerinin 

incelendiği görülmektedir (86, 112).  Haftalık egzersiz seans sayılarında da çalıĢmalarda 

değiĢiklikler görülmektedir.  

DaĢkapan ve arkadaĢlarının Evre II ve III diz OA‘lı hastalarda düz bacak kaldırma ve 

mini çömelme egzersizlerinin ağrı, kas kuvveti, fonksiyon ve denge üzerine etkilerinin 

karĢılaĢtırmıĢlar ve hastalar 3 hafta boyunca haftada 5 gün, geleneksel fizyoterapinin yanında 

düz bacak kaldırma veya mini çömelme egzersizlerini yapmıĢlardır (113). Hastalar 

egzersizleri günde 2 set ve 20 tekrar olarak uygulamıĢlardır. Üçüncü haftanın sonunda VAS 

medyan değeri düz bacak kaldırma egzersizi grubunda daha yüksek oranda olacak Ģekilde 

azalmıĢtır.  



54 

 

Shah ve arkadaĢlarının Evre II ve III diz OA‘lı hastalarda KKZE ve AKZE‘yi 

karĢılaĢtırdığı bir araĢtırmada, egzersizlerin ağrı ve fonksiyon üzerine etkisini incelemiĢtir.  

Hastalar 8 hafta boyunca, haftada 6 gün olacak Ģekilde egzersiz programına alınmıĢlardır. 8. 

haftanın sonunda KKZE ve AKZE‘lerinin diz osteoartritinde ağrı ve fiziksel fonksiyonların 

iyileĢtirilmesinde anlamlı olarak etkili olduğunu bulmuĢtur (114). 

Konuyla ilgili Olagbegi ve arkadaĢlarının 83 evre II diz OA‘lı hasta üzerinde ve 3 gruba 

ayırarak yaptığı araĢtırmada AKZE, KKZE ve kombine egzersizlerin ağrı ve fiziksel 

fonksiyonlar üzerine etkisini karĢılaĢtırmıĢtır (112). Hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 gün 

egzersiz programına alınmıĢtır. Bu çalıĢmanın bulgularında AKZE, KKZE ve kombine 

kinetik zincir egzersizlerinin hepsinin diz OA'lı hastalarda ağrı ve engelliliği azaltmada etkili 

olduğubulunmuĢtur. Ancak araĢtırmacılar istirahat ağrısını azaltmadakombine kinetik zincir 

egzersizlerini; yürüme esnasındaki ağrı için de KKZE‘lerini daha etkili bulmuĢlardır (112). 

Vücut ağırlığı ile yapılan alt ekstremite egzersizleri alt ekstremite eklemlerine ciddi yük 

bindiren egzersizler olması nedeniyle dejeneratif eklem hastalıklarında kademeli geçiĢ 

yapılmasını öneren çalıĢmalar olmakla birlikte konu halen tartıĢmalıdır. KKZE ile ilgili 

çalıĢmalar genellikle genç hastalarda ve ön çapraz bağ veya arka çapraz bağ 

problem/cerrahileri sonrasında verilen egzersizlerdir (19-22). ÇalıĢmamızda ilk günden 

itibaren vücut ağırlığı ile yapılan kapalı kinetik zincir pozisyonundaki egzersizler 12 hafta 

boyunca belli plan dahilinde ilerletilerek gözetimli olarak yaptırılmıĢtır. Alt ekstremite KKZE 

programlarının en önemli özelliği ko-kontraksiyon mekanizmasıyla agonist ve antagonist kas 

kuvvetinin artmasına olanak sağlamasıdır. Ayrıca yer reaksiyon kuvvetleri ve gravitasyonel 

kuvvetlerin etkisiyle ko-kontraksiyon sırasında eklem stabilitesinden sorumlu reseptörlerin 

uyarılması ve nöromusküler mekanizmanın geliĢmesini de sağlayan egzersizlerdendir. 

Özellikle yüklenmeli yapılan KKZE eklem içi basıncın artması ve diz ekleminde vücut 

ağırlığı ile gerçekleĢen hareketteki açısal değiĢiklikler farklı yapılardaki (tendon, ligament, 

kas iğciği, golgi tendon organı gibi) mekanoreseptörlerin uyarılmasına ve diz eklemine 

yönelik proprioseptif duyunun geliĢmesine olanak sağlamaktadır (115). KKZE verilen grupta 

hastalarımızdaki ağrı Ģiddeti 3. ayda, AKZE grubu hastalarına benzer oranlarda azalmıĢtır. 

KKZE programı ile AKZE grubunun sonuçlarının yakın olmasında verilen egzersizlerin alt 

ekstremite ve özellikle diz çevresi kaslara yönelik olması ve kas kuvvetine ve eklem 

stabilitesine yönelik geliĢmelerin benzer oranlarda olmasının etkili olduğunu düĢündürmüĢtür. 

 



55 

 

Kas Kuvveti 

Øiestad ve arkadaĢlarının yaptığı derleme çalıĢması diz ekstansör kas zayıflığının hem 

erkeklerde hem de kadınlarda diz OA‘sının geliĢme riskinde artıĢ ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir (50). Culvenor ve arkadaĢları ise diz ekstansör ve fleksör kas zayıflığının diz 

osteoartriti riskini arttırdığını bulmuĢlardır (116). Farklı seans sayısı, durasyon ve egzersiz 

tipleri ile yapılan AKZE ve KKZE programlarının kas kuvvetine etkilerinin karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmalarda sonuçlar birbirinden farklı olabilmektedir. Bazı çalıĢmalarda her iki tip 

egzersizin benzer etkiye sahip olduğunu gösterirken bazıları AKZE ve bazılarında da KKZE 

programlarının kas kuvvetini daha fazla arttırdığını belirtilmiĢtir (97, 98, 113, 117). 

3 hafta, haftada 5 gün yapılan çalıĢmada, DaĢkapan ve arkadaĢları, mini çömelme 

egzersizi grubunun bazı açısal hızlardaki (60°/saniye ekstansiyon, 90°/saniye ekstansiyon, 

120°/saniye ekstansiyon, 180°/saniye ekstansiyon) diz ekstansiyon kas kuvveti sonuçlarının, 

düz bacak kaldırma egzersizi grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu 

bulmuĢlardır. Hamstring kaslarının izokinetik kas kuvvetinin karĢılaĢtırmasında ise hem 

AKZE hem de KKZE grubunda kas kuvvetlerinde artma olduğu ve bu sonuçların benzer 

olduğu belirtilmiĢtir (113). AraĢtırmacılar 3 hafta gibi kısa sürede bile kasın nöral 

elemanlarındaki değiĢime bağlı olarak kas kuvvetinde artıĢın olabileceğini vurgulamıĢlardır.  

Gbiri ve arkadaĢları diz OA‘da 8 haftalık AKZE ile KKZE programlarının etkilerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında kuadriseps ve hamstring kas kuvvetlerinin iki egzersiz 

programında da arttığını, ancak grupların birbiri ile karĢılaĢtırılmasında AKZE grubunda hem 

fleksör hem de ekstansör kas kuvvet artıĢlarının daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir (117).  

Sadece kadın OA tanılı hastalarda yapılan benzer baĢka bir çalıĢmada ise araĢtırmacılar 

5 haftalık AKZE ve KKZE programlarının kas kuvveti ve fonksiyonel düzey üzerine etkisini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢma sonuçları diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde hem kapalı hem de 

açık kinetik zincir egzersizlerinin kuadriseps kas kuvvetini arttırdığını ancak Gbiri ve 

arkadaĢlarının sonuçlarından farklı olarak KKZE egzersizlerinin OA‘lı hastalarda kas 

kuvvetini arttırmada daha etkili olabileceğini belirtmiĢlerdir (118). 

Görüldüğü gibi literatürde AKZE ve KKZE programlarının diz OA‘lı hastalardaki 

etkileri birbirinden farklı sonuçları iĢaret edebilmektedir. Buradaki en önemli neden hastalığın 

evresi, egzersiz programlarının içeriği, haftalık frekans ve seans sayıları ile toplam yapılan 

egzersiz süresi olarak değerlendirilebilir.  
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ÇalıĢmamızda AKZE ve KKZE programları vücut ağrılığı ve serbest ağırlıklar ile 

direncin sağlandığı 12 hafta süresince progresyonu olan egzersizlerden oluĢturulmuĢtur. 

Ayrıca her iki programda da aynı kas grupları çalıĢtırılmıĢ çalıĢan kaslar açısından da 

homojenlik oluĢturulmuĢtur. Tüm bu planlama dahilinde uygulanan AKZE ve KKZE 

programları sonucunda hem diz fleksör kaslarında (Hamstring kasları) hem de diz ekstansör 

kaslarında (Kuadriseps kası) kontrol grubuna göre anlamlı kuvvet artıĢı meydana gelmiĢtir. 

Bununla birlikte AKZE ile KKZE grupları birbiri ile karĢılaĢtırıldığında kuvvet artıĢı 

miktarının tüm açısal hızlarda benzer olduğu görülmüĢtür. 6. hafta ile 12. hafta grup içi 

karĢılaĢtırmada baĢlangıca göre artma meydana gelmiĢtir. ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz 

hastalarımızın evre I ve evre II hastalardan oluĢturulması ağrı Ģiddeti ortalamalarının orta 

Ģiddette olması veya egzersiz yapmasını engelleyecek çok yüksek değerlerde olmaması 

nedeniyle programlara katılım ve sürdürebilirlik açısından avantaj oluĢturmuĢtur. 

Egzersizlerin düzenli, gözetimli ve fizyolojik cevap oluĢturmaya olanak sağlayacak 12 hafta 

gibi yeterli bir süre devam etmesi sonucunda, kasta hem nöral hem de hücresel elemanlar 

üzerine olumlu değiĢiklikler benzer kuvvet artıĢına neden olmuĢtur.  

 

Fonksiyonel Durum 

Diz OA‘lı hastalarda fonksiyonel durumu veya hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeyini en çok etkileyen faktörlerin diz ağrısı, yaĢa ve hareketsizliğe bağlı kas-

iskelet sisteminde meydana gelen zayıflıklar ve bunlara bağlı eklem stabilitesindeki 

yetersizliklerin olduğu bilinmektedir. Konuyla ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde çoğu 

çalıĢmada uygulanan egzersiz programlarının etkinliğinin karĢılaĢtırılmasında altın standart 

olarak kabul edilen WOMAC indeksinin kullanıldığı görülmektedir (114, 118, 119). 

AKZE ve KKZE programları ile ilgili çalıĢmalarda, WOMAC indeksi ile 

değerlendirilen hastaların fonksiyonel düzey sonuçlarının bazı çalıĢmalarda AKZE programı 

lehine bazılarında KKZE programı lehine ve bazılarında da her iki grupta benzer olacak 

Ģekilde meydana geldiği görülmektedir. Bu çalıĢmalardan Shah ve arkadaĢları 8 haftanın 

sonunda AKZE ve KKZE programlarının diz OA‘lı hastalarda WOMAC skorlarında benzer 

artıĢa neden olduğunu (114), Verma ve arkadaĢları ise 5 haftalık egzersiz programlarından 

sonra KKZE programlarının AKZE programlarına göre fonksiyonel durumu iyileĢtirmede 

daha etkili olabileceğini vurgulamıĢlardır (118).  
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Fonksiyonel durumu değerlendirmek için Zamanlı Kalk Yürü Testi‘ni kullanan bir 

çalıĢmada 3. haftanın sonunda hem KKZE egzersizleri verdiklerihastalarda hem de AKZE 

egzersizleri verdikleri hastalarda fonksiyonel durumdaki iyileĢmenin anlamlı olduğunu ancak 

KKZE egzersizlerinin fonksiyonel düzeydeki arttırmada daha etkili olabileceğini 

belirtmiĢlerdir (113). 

Yarlagadda ve arkadaĢlarının 30 kiĢi üzerinde yaptığı baĢka bir çalıĢmada ise patello-

femoral artritli hastalarda AKZE ile KKZE programları sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ, 12 haftanın 

sonunda her iki egzersiz grubunda da fonksiyonel düzey artmıĢ yine benzer Ģekilde sonuçlarla 

KKZE grubundaki artıĢtın daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (120). 

 Awotidebe ve arkadaĢları ise diz OA‘lı 3 grup hastada 6 hafta süresince AKZE grubu, 

Kısa Dalga Diatermi (KDD) grubu ve AKZE+Kısa Dalga Diatermi uygulamıĢlardır. 6 

haftanın sonunda üç grupta da fonksiyonel durumda anlamlı iyileĢmeler göstermiĢ, ek olarak 

AKZE+KDD grubunun diğer gruplara göre fonksiyonelliği arttırmada daha etkili olabileceği 

ifade edilmiĢtir (121). Gerekçe olarak KDD‘nin derine penetre olabileceği ve konnektif doku 

elastikiyetini arttırarak ağrıyı azaltabileceği, aynı zamanda doğru planlanan egzersizlerle 

eklem stabilitesinin artmasına bağlı fonksiyonellikteki artıĢın daha fazla olabileceği 

vurgulanmıĢtır. 

Diğer bir çalıĢmada Jan ve arkadaĢları ağırlık aktarma içeren ve içermeyen egzersizlerin 

diz OA‘lı hastalarda fonksiyonel durum üzerine etkilerini karĢılaĢtırmıĢlar, 8 hafta sonrasında 

fonksiyonel durumu değerlendirdikleri WOMAC skorlarında Kontrol grubuna göre hem 

ağırlık aktarmalı hem de ağırlık aktarmasız egzersizlerle fonksiyonelliğin daha çok geliĢtiği 

görülmüĢtür (122). Benzer Ģekilde Lin ve arkadaĢları bilgisayarlı propriyoseptif fasilitasyon 

egzersizleri ile KKZE‘yi karĢılaĢtırmıĢ her iki grupta birbirine yakın fonksiyonellik artıĢı 

bulmuĢlardır (17).  

Literatür çalıĢmaları genel olarak değerlendirildiğinde, diz OA‘lı hastalarda verilen 

egzersiz programları ile hastaların fonksiyonelliğinin arttığı görülmektedir. Bazı 

çalıĢmalardaise KKZE‘nin ağırlık aktarma içeriyor olması ve günlük yaĢamdaki oturma, 

çömelme, merdiven çıkma gibi fonksiyonel aktivitelere benzer olması nedeniyle, KKZE 

pozisyonlarında verilen egzersizlerin diğer egzersiz ve uygulamalara göre azda olsa daha 

etkili olabileceğinigöstermiĢtir (113, 118, 120). 

ÇalıĢmamızda ise AKZE ve KKZE programları WOMAC indeksi içinde değerlendirilen 

ağrı Ģiddeti, eklem sertliği, fiziksel fonksiyonlar gibi alt baĢlıklarında benzer oranlarda 
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iyileĢme sağlamıĢtır. Diz OA‘lı hastaların fonksiyonelliğindeki azalmada, eklem sertlikleri, 

eklem stabilitesindeki azalma ve kasın nöromusküler mekanizmasının bozulması gibi 

olumsuz değiĢiklikler düzenli egzersizlerle iyileĢtirici düzeyde geliĢmelere 

dönüĢtürülebilmektedir. ÇalıĢmamızda KKZE programında diz eklemine yönelik verilen 

egzersizlerin ko-kontraksiyon mekanizmasıyla daha fazla eklem stabilizasyonunda ve 

propriosepsiyonda geliĢmeye neden olması beklenirken etki düzeylerinin AKZE grubu ile 

benzer olduğu görülmüĢtür.  

Sonuçların benzer çıkmasının birkaç nedeni olabilir, bunlardan birinin her iki grup 

egzersiz programının da dirençli egzersizlerden oluĢması, dirençli ve düzenli yapılan bu 

egzersizlerin daha çok mekanoreseptörü uyararak nöromusküler sistemi ve proprioseptif 

yapılarda geliĢmeye sebep olmasıdır. Diğer neden olarak da AKZE ve KKZE programlarının, 

diz ekstansiyon hareket kısıtlılığı veya diz fleksiyon kontraktürünün eklem sertliklerine neden 

olduğu kuadriseps kas kuvvetindeki artıĢında ve ya diz kas kuvvet dengesinin sağlanmasının 

sertliği azaltabileceğidir. O nedenle her iki grupta da 12 hafta boyunca benzer kasların 

çalıĢtırıldığı egzersizlerle kuadriseps/hamstring kas kuvvetleri artmıĢ, ekleme olan mekanik 

yüklenmelerazalmıĢ sonuçta da fonksiyonellik benzer olarak geliĢmiĢtir. 

 

YaĢam Kalitesi 

AraĢtırmamızda yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde SF-36 YaĢam Kalitesi Anketi 

kullanılmıĢtır. YaĢam kalitesi OA‘lı hastalarda tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

araĢtırmacılar tarafından sık kullanılan bir sonuç ölçütüdür (123). SF-36‘nın sekiz alt 

parametresi bulunmaktadır. Literatürde açık ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinin yaĢam 

kalitesi üzerine etkilerini inceleyen araĢtırmalara bakıldığında az sayıda araĢtırma olduğu 

görülmüĢtür (117, 124, 125). Bu durum araĢtırmamızın yaĢam kalitesi ve alt parametrelerinin 

sonuçlarını tartıĢmamızı güçleĢtirmiĢtir.  

Gbiri ve arkadaĢları 8 haftalık egzersiz programı sonrası KKZE‘nin, yaĢam kalitesinin 

bazı alt paramatrelerinde (fiziksel fonksiyon, vitalite, rol kısıtlılığı), AKZE‘ye göre anlamlı 

derecede daha iyi geliĢme gösterdiğini ifade etmiĢlerdir (117). Gerekçe olarak propriyoseptif 

iyileĢme ve kas kuvvetindeki artıĢı göstermiĢlerdir. 

Bruce-Brand ve arkadaĢlarının 6 hafta boyunca nöromusküler elektrik stimülasyonu 

(NMES) ve kapalı ve açık kinetik zincir egzersizlerinden oluĢan dirençli eğitim verdikleri orta 

ve Ģiddetli diz OA‘lı hastalarda 6. hafta sonunda ve 14. hafta sonunda takip değerlendirmeleri 
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yapmıĢlardır. AraĢtırmacılar NMES grubunda SF-36‘nın sadece fiziksel sağlık 

parametrelerinde egzersiz grubunun ise tüm parametrelerinde geliĢmeler olduğunu 

belirtmiĢlerdir (124).  

 

Kao ve arkadaĢları ise diz OA‘lı hastalara 4 haftalık hasta eğitimi ve egzersizden oluĢan 

program uygulamıĢlar ve yaĢam kalitesine etkileri kontrol grubu ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Egzersiz içeriği ve egzersiz progresyonu tam olarak verilmeyen çalıĢmada,  programa alınan 

grubun genel sağlık algısı ve mental sağlık bölümlerine ait değerlerin kontrol grubuna göre 

daha yüksek olduğunu rapor edilmiĢtir (125). 

Diz OA‘lı hastalarda diğer bir çalıĢmada haftada 2, toplam 12 hafta aerobik 

egzersizlerden bisiklet ergometresi eğitiminin yaĢam kalitesini değiĢtirmediği (126), ancak 

Wang ve arkadaĢlarının çalıĢmasında hem su içi hem de karada haftada 3 gün toplam 12 hafta 

yapılan egzersizlerin diz OA‘lı hastaların her iki egzersiz programı ile yaĢam kalitesini 

arttırdığı bulunmuĢtur (127). 

Egzersiz eğitimlerinin diz OA‘lı hastalarda yaĢam kalitesine etkilerinin farklı olmasında 

en önemli nedenler kullanılan yaĢam kalitesi anketlerinin farklı olması ve uygulanan 

programların standardize olmamasıdır. Konuyla ilgili Fransen ve arkadaĢlarının yaptığı 

derlemede egzersizin diz OA‘lı hastalarda yaĢam kalitesinde çok büyük değiĢlikler olmadığını 

hafif arttırdığını rapor etmiĢlerdir (128). ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesinin değerlendirmesinde 

SF-36 anketi kullanılmıĢ ve her bir alt parametresi puanları ayrı ayrı grup içi ve gruplar arası 

değerlendirilmiĢtir. Haftada 3 gün, toplam 12 hafta gözetimli ve düzenli yapılan AKZE ve 

KKZE programları diz OA‘lı hastalarda yaĢam kalitesini arttırmıĢtır. Ancak yaĢam kalitesinin 

alt parametreleri tek tek incelendiğinde her iki egzersiz grubunun sadece ―fiziksel fonksiyon‖, 

―ağrı‖, ―genel sağlık algısı‖ ve ―mental sağlık‖ sonuçlarında olumlu geliĢmeler olduğu diğer 

bölümlerde değiĢikliklerin olmadığı görülmüĢtür. Özellikle bu parametrelerde değiĢikliklerin 

olması kas-iskelet sistemindeki, nöromusküler sistemdeki değiĢiklikler, ağrı Ģiddetinin 

azalması hastanın fiziksel olarak yapabilirliklerini arttırmıĢ, bu durum yaĢam kalitesine ait 

bazı parametrelere yansımıĢtır.  

Egzersiz eğitimlerinin etkilerinin özellikle ileri yaĢ dekatlarında ortaya çıkmasında ve 

devamlılığında egzersiz yapılan toplam süre önemlidir. Diz OA‘lı hastalarda düzenli egzersiz 

hastalığın seyrinde önemli kanıt değeri olan tedavi yöntemlerinden biridir. O nedenle 

çalıĢmamızın en önemli limitasyonlarından biri olarak değerlendirilebilecek konu 
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egzersizlerin 6 ay, 1 yıl gibi sürelerle yapılamaması ve takiplerinin devam ettirilememesidir. 

Diğer bir limitasyonumuz ise KKZE programlarının vücut ağırlığı ve diz eklemine olan 

yüklenmeli egzersizlerden oluĢturulması nedeniyle evre III OA‘lı hastaların semptomlarını 

arttırabileceği hastaların egzersiz programına katılımını zorlaĢtırabileceği düĢüncesiyle 

çalıĢmaya dahil edilmemesidir.  

OA hastalığının ilerleyici ve dejeneratif kronik bir hastalık olması nedeniyle egzersiz 

programlarının bir program dahilinde ve kiĢisel farklılıklar göz önüne alınarak yapılması 

gerekmektedir. Ev programları ile takip edilen hastalarda programların baĢarılı 

olamamasındaki en önemli neden hastaların kendi baĢlarına egzersiz yapmak istememeleri 

veya düzenli yapamamalarıdır. Ev programı grubumuzdaki hastalara egzersizleri öğretilmiĢ 6. 

ve 12. haftalarda kontrol değerlendirmelere çağrılmıĢlardır. Onun dıĢında egzersiz izlemleri 

yapılmamıĢtır. O nedenle çalıĢmamızda ev programı ile takip ettiğimiz grubumuzda 

değerlendirdiğimiz hiçbir parametrede değiĢiklik olmadığı belirlenmiĢtir.   

Diğer taraftan çalıĢmamızın en güçlü yanı olarak hem AKZE hem de KKZE programı 

gruplarımızda orta yaĢ ve üstü diz OA‘lı hastaların günlük randevu sistemi ile haftada 3 gün 

düzenli, ilk 6 haftasının gözetimli son 6 haftasının sık kontrollü ve egzersiz 

progresyonununyapılabildiği programları tamamlamalarıdır. Egzersizin fizyolojik etkilerinin 

oluĢabilmesi için gerekli Ģartlar sağlandığında egzersiz tipinden bağımsız hastalıkla ilgili 

bulgu ve yetersizliklerde geliĢmeler elde edilmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

Evre I ve evre II diz OA‘lı hastaların tedavisinde, haftada 3 gün toplam 12 hafta planlı 

ve gözetimli uygulanan hem AKZE hem de KKZE programlarının etkileri ile ilgili yaptığımız 

çalıĢma sonuçlarımız hastalarımızın; 

 Ağrı Ģiddetinin azalmasında  

 Diz ekstansör ve diz fleksör izokinetik kas kuvvetinde artmada 

 WOMAC indeksi ile değerlendirilen ağrı, eklem sertliği/tutukluluk, fiziksel fonksiyon 

ile ilgili fonksiyonel düzeyde artmada 

 YaĢam kalitesi ile ilgili ―fiziksel fonksiyon‖, ―ağrı‖, ―genel sağlık algısı‖ ve ―mental 

sağlık‖ alt parametrelerinde olumlu etkiler meydana gelmesinde etkili olmuĢtur.  

 

 Ek olarak AKZE ve KKZE programlarının etki düzeylerinin benzer olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 Ekleme yük bindiren KKZE‘ler de AKZE‘ler gibi güvenle kullanılabilir. 

 

 Ev programı grubunda değiĢiklik meydana gelmemesi egzersizlerin düzenli 

yapılmamasıyla ilgili olabileceğinden daha çok gözetimli veya sık kontrollü programlar 

önerilmektedir.  

 

 OA kronik ilerleyici ve dejeneratif bir eklem hastalığı olduğundan gelecek çalıĢmalarda 

özellikle egzersizin fizyolojik etkilerinin daha iyi yorumlanabilmesi için 6 ay, 1 yıl gibi 

uzun süre, bir plan dahilinde uygulanan ve en az 2 yıllık takip edilen egzersiz 

çalıĢmalarına ihtiyaç bulunmaktadır.   
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8. EKLER 

Ek 1: Veri Kayıt Formu 

DĠZ DEĞERLENDĠRME FORMU 

Tarih: 

             

Adı Soyadı:    YaĢ:     Cinsiyet: K / E  

Boy / VA: …….cm / ………kg  BKĠ:……..kg / m
2
  Telefon:    

Etkilenen Taraf: Sağ/Sol  Evre (K&L): ………  Mesleği: 

Eğitim durum: Okuryazar değil /Ġlköğretim/ Ortaöğretim / Yükseköğretim 

Grup: AKZE/KKZE/Kontrol  Sigara Kullanımı: Var/Yok 

TANI : 

 

HĠKAYE: 

 

 

 

 

ÖzgeçmiĢ:      SoygeçmiĢ: 

Kullandığı Ġlaçlar: 

 

Egz. AlıĢkanlığı  □ Sedanter □ Aktif  ………..kez/hft. ……dk 

 

AĞRI 

 
(Ağrı yok) 0          10 (Dayanılmaz Ağrı)

  

   TÖ  6. Hafta 12. Hafta 

Tipi   ……..  ……..  …….. 

ġiddeti (ist.):  ……..  ……..  …….. 

ġiddeti(akt.):  …......  ……..  …….. 

Süresi:   …......  ……..  …….. 

 

 

KAS KUVVETĠ         

     

   TÖ  6. Hafta 12. Hafta 

Diz ekstansiyonu ……..  ……..  ……..  

Diz Fleksiyonu ……..  ……..  …….. 
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WOMAC ANKETĠ(Western Ontario and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi) 

A, B ve C bölümlerindeki soruları aĢağıda belirtilen Ģekilde yanıtlamanız gerekmektedir. Bu sorularda 

ağrının miktarını, hastalığı ve gözlemlediğiniz rahatsızlıkları bildirmeniz istenecektir. Yanıtlarınızı, 
verilen kutular içerisinde bir ‗X‘ iĢareti koyarak vermek yeterlidir. Eğer en soldaki kutu içerisine‘X‘ 

koyarsanız hiçbir ağrının olmadığını ifade ediyorsunuz demektir. Sağa doğru iĢaretlediğiniz her ‗X‘ 

daha fazla ağrıgözlemlediğinizi belirtir. Sola doğru iĢaretlediğiniz her ‗X‘ daha az ağrı 

gözlemlediğinizi belirtir. Eğer en sağdaki kutuya ‗X‘ koyarsanız ağrı çok Ģiddetli demektedir. 
 

BÖLÜM A 

AĢağıdaki sorular yapılan diz çalıĢmasında, 48 saat içerisinde artrit rahatsızlığınızdan dolayı 
gözlemlemiĢ olduğunuz ağrının derecesini belirlemek amacıyla hazırlanmıĢtır. Her durum için kısa 

zaman önce hissetmiĢ olduğunuz ağrının Ģiddetini belirtiniz. 

1. Düz zemin üzerinde yürüme  □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

2. Merdiven çıkar veya inerken   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

3. Gece yatakta iken    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

4. Oturur veya uzanırken   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

5. Ayakta dururken    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

TOPLAM SKOR…… 

BÖLÜM B 
AĢağıdaki sorular 48 saat içerisinde gözlemlediğiniz eklem sertliğiniz ile ilgilidir. Bununla ölçülmek 

istenen, eklemlerinizi hareket ettirirken karĢılaĢtığınız zorluklar veya hareketlerinizdeki yavaĢlamadır. 

 

1. Eklem sertliğinizin sabah kalktığınızda durumu nasıldır? 

□0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

2. Eklem sertliğinizin gün içerisinde oturduktan, uzandıktan veya dinlendikten sonraki durumu 
nasıldır? 

□0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

TOPLAM SKOR…… 

BÖLÜM C 

AĢağıdaki sorular fiziksel fonksiyonlarınız ile ilgilidir. Burada anlatılmak istenen günlük hayatta 

yaĢadığınız faaliyetlerde karĢılaĢtığınız zorluklar ile ilgili bilgilerdir. 
 

1.Merdivenlerden aĢağıinme   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

2.Merdivenlerden yukarıçıkma  □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

3.Otururken ayağa kalkma   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

 4.Ayakta durma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

5.Yere eğilme     □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

6.Düz zeminde yürüme    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

7.Arabaya binme, inme   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

8.AlıĢveriĢe çıkma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

9.Çorap çıkarma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli  

10.Yataktan ayağa kalkma   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

11.Çorap çıkarma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

12.Yatakta uzanma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

13.Banyo küvetine girip çıkma   □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

14.Oturma     □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

15.Tuvalate çıkma    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

16.Ağır ev iĢleri    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

17.Hafif ev iĢleri    □0yok □1 hafif □2 orta □3 Ģiddetli □4 çok Ģiddetli 

TOPLAM SKOR…… 
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SF-36 YAġAM KALĠTESĠ ANKETĠ 
 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

Mükemmel      1 

Çok iyi       2 

Ġyi       3 
Orta      4 

Kötü      5 

 

2. Geçen yıl ile karĢılaĢtırıldığında, sağlığınızı Ģu an için nasıl değerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak içine 

alınız  

Geçen seneden çok daha iyi   1  

Geçen seneden biraz daha iyi  2  

Geçen sene ile aynı    3  

Geçen seneden biraz daha kötü   4  

Geçen seneden çok daha kötü   5  

 
3.  AĢağıdaki tipik bir günümüzde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıĢtır. Sağlığınız bunları yaparken 

sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne kadar? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

Aktiviteler Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koĢma, ağır eĢyaları 

kaldırmak, zor sporlar 
1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, elektrik 

süpürgesi ile süpürmek, bowling, golf 
1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taĢımak 1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

e. Tek katı çıkmak 1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

g.Bir kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek 1 2 3 

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek 1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 

 

4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle 

karĢılaĢtınız mı? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

EVET  HAYIR  

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti    1     2  

b. Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması      1     2  

c. ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama      1     2  
d. ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması      1     2  

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) yüzünden günlük iĢ veya 

aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

EVET  HAYIR 

a. ĠĢ yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu?     1    2  

b. Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması        1    2  

c. ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama      1     2  

 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaĢınız, komĢularınız veya gruplar 

ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

 
Hiç      1  

Çok az     2  

Orta derecede     3  

Biraz      4  

Oldukça     5  



78 

 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel ağrı hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

Hiç       1  

Çok az       2  

Orta      3  

Çok       4  

Ġleri derecede     5  

Çok Ģiddetli      6  

 

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

Hiç      1  

Çok az       2  
Orta       3  

Çok       4  

Ġleri derecede           5  

 

9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve iĢlerin nasıl gittiği ile ilgilidir. 

Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

a. Kendinizi capcanlı 

hissediyormusunuz?  

1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kiĢi misiniz?  1 2 3 4 5 6 

c. Kendinizi hiçbir Ģey 

güldürmeyecek kadar batmıĢ 

hissediyormusunuz?  

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi?  

1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı?  1 2 3 4 5 6 

f. kendinizi çökmüĢ ve karamsar 
hissettiniz mi?  

1 2 3 4 5 6 

g. YıpranmıĢ hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu bir insanmıydınız?  1 2 3 4 5 6 

i. YorulmuĢ hissettiniz mi?  1 2 3 4 5 6 

 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaĢları, akrabaları 

ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

Her zaman     1  

Çoğu zaman     2  

Bazı zamanlarda     3  

Çok az zaman     4  

Hiçbir zaman     5  

 

11. AĢağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ? Bir tanesini yuvarlak içine alınız . 

 Tamamen 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

YanlıĢ 

Tamamen 

YanlıĢ 

a. Diğer insanlardan biraz daha 
kolay hasta oluyorum  

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes kadar 

sağlıklıyım  
1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın kötüleĢmesini 

bekliyorum  
1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel  1 2 3 4 5 
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