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ÖZET 

 

GONARTROZLU HASTALARDA DÜŞME RİSKİ VE DENGEYİ DEĞERLENDİREN 

PERFORMANS TESTLERİNİN GÜVENİRLİĞİ VE HASTA FONKSİYONU, 

YAŞAM KALİTESİ, EL KAVRAMA KUVVETİ İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Fzt. Hacı Ahmet YARAR,  yarar_ahmet @hotmail.com 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İzmir 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendiren 

performansa dayalı testlerin (PDT) güvenirliği ve hastanın fonksiyonel durumu, yaşam 

kalitesi, el kavrama kuvveti (EKK) ile olan ilişkisini belirlemektir. 

Yöntem: Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 117 gonartrozlu hasta dahil edilmiştir. 

PDT’ler kapsamında 360°Dönme Testi (360°DT), Alternatif Step Test (AST) ve Yerden 

Kalem Alma Testi (YKALT) hastalara birer saat ara ile toplamda iki kez uygulanarak 

sonuçlar kaydedilmiştir. Testlerin test-tekrar test güvenirliğini analiz etmek için Intraclass 

correlation coefficient (ICC) modelleri kullanılmıştır. Ayrıca hasta fonksiyonunu belirlemek 

için Hospital for Special Surgery diz skorlaması, yaşam kalitesini belirlemek için Kısa Form-

12 yaşam kalitesi ölçeği ve EKK’nin belirlenmesi için Jamar el dinamometresi kullanılarak 

sonuçlar kaydedilmiştir. 

Bulgular: Tüm PDT’ler gonartrozlu hastalarda test-tekrar test güvenirliğinde mükemmel 

sonuçlar vermiştir (ICC katsayıları; 360°DT: 0.933; AST: 0.947; YKALT: 0.872). PDT’ler 

hastanın fonksiyonel düzeyi ve yaşam kalitesiyle düşük ve orta düzeyde anlamlı ilişkiler 

göstermiştir. 360°DT hem erkeklerde hem de kadınlarda EKK ile anlamlı şekilde ilişkili 

bulunurken, AST sadece kadınlarda EKK ile anlamlı ilişki göstermiştir. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçlarına göre; 360°DT, AST ve YKALT’leri gonartrozlu hastalarda 

güvenirlikleri yüksek testlerdir. Ek olarak, hastanın foksiyonel durumu, yaşam kalitesi ve el 

kavrama kuvveti düşme riskini ve dengeyi etkileyen faktörlerdir. 

Anahtar Kelimeler: Gonartroz, Denge, Performans, Güvenirlik 
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ABSTRACT 

 

RELIABILITY OF PERFORMANCE TESTS EVALUATING FALL RISK AND 

BALANCE IN PATIENTS WITH GONARTHROSIS AND ITS RELATIONSHIP 

WITH PATIENT FUNCTION, QUALITY OF LIFE, HAND GRIP STRENGTH 

Fzt. Hacı Ahmet YARAR,  yarar_ahmet @hotmail.com 

Dokuz Eylul University, Graduate School of Health Sciences, Izmir 

 

Objective: The aim of this study was to determine the reliability of performance-based tests 

(PBT) evaluating fall risk and balance in patients with gonarthrosis and its relationship 

between patient's functional status, quality of life, grip strength (GS). 

Methods: One hundred seventeen patients with gonarthrosis meeting the inclusion criteria 

were included in the study. Within the scope of PBT’s, 360° Turn Test (360°TT), Alternate 

Step Test (AST) and Pick Up a Pen Test (PUPT) were applied to the patients twice in total 

with one hour intervals. Intraclass correlation coefficient (ICC) models were used to analyze 

the test-retest reliability of the tests. In addition, results were recorded using Hospital for 

Special Surgery knee scoring to determine patient function, Short-Form 12 quality of life 

questionnaire to determine quality of life, and Jamar hand dynamometer to determine GS. 

Results: All PBT’s gave excellent results in test-retest reliability in patients with gonarthrosis 

(ICC coefficients; 360°TT: 0.933; AST: 0.947; PUPT: 0.872). PBT’s showed low and 

moderate significant relationships with the patient's functional level and quality of life. While 

360°TT was found to be significantly associated with GS in both males and females, AST 

showed significant association only with GS in females. 

Conclusion: According to the results of our study; 360°TT, AST and PUPT are highly 

reliable tests in patients with gonarthrosis. In addition, the patient's functional status, quality 

of life and grip strength are factors that affect the fall risk and balance. 

Keywords: Gonarthrosis, Balance, Performance, Reliability 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

     Osteoartrit (OA), eklem kartilajının ilerleyici ve geri dönüşümsüz kaybının yol açtığı 

eklem ağrısı ve disfonksiyonu ile karakterize dejeneratif bir eklem hastalığıdır (1). Eklem 

dejenerasyonuyla birlikte gelişen katabolik süreçler menisküs dejenerasyonu, kemik 

deformitesi, eklem sklerozu, subkondral ödem ve sinovyal inflamasyon gibi durumlara neden 

olabilir. Bu süreçte oluşan ağrı, sertlik ve eklem hareketlerindeki azalma hastaların 

fonksiyonel kapasitesinde azalma ve yaşam kalitesinde düşüş meydana getirmektedir (2). OA 

70 yaşın üzerindeki hastaları etkileyen en yaygın kronik durumdur ve genelde yük taşıyan 

eklemlerde görülmekle beraber en fazla dizde görülmektedir (3). Gonartroz prevalansının 30 

yaş üstü yetişkinlerde %6, 55 yaş üstünde ise %13 oranında olduğu ve kadınlarda erkeklerden 

daha sık görüldüğü (% 11,4 ve % 6,8) bildirilmiştir (4-6). Bu yaygın durum hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini önemli ölçüde etkilemekle birlikte ülkelerde gayri safi yurtiçi hasılanın % 

2'sini aşan, iş gücü kaybı ve erken emeklilik gibi nedenlerle ekonomi üzerinde olumsuz etkiler 

göstermektedir (7). 

     Denge, vücudun ağırlık merkezini statik ve dinamik koşullarda belirli bir destek yüzeyi 

üzerinde tutabilme yeteneğidir. Bu yetenek proprioseptif, görsel ve vestibüler duyu 

girdilerinin doğru biçimde işlenerek vücudun konumu ve beden hareketine uygun motor 

cevabı vermesini içeren karmaşık bir fonksiyondur (8,9). Gonartrozlu hastalarda subkondral 

ödem, sinovyal inflamasyon gibi sebeplerle oluşan kronik hasar diz ekleminde proprioseptif 

kayıplara neden olmaktadır (10-12). Bu hastalarda proprioseptif kayıplara ek olarak 

dejeneratif eklem çevresinde ikincil gelişen kas zayıflığı, kas kuvvet dengesizliği ve ağrı gibi 

sebepler dengeyi etkileyen olumsuz faktörlerdendir. Alt ekstremite OA’sı bulunan kişilerin 

benzer yaş grubundaki alt ekstremite OA’sı bulunmayan kişilere göre yaklaşık %25 daha 

fazla düşme riski ve %20 daha fazla kırık geçirme riski taşıdığı bildirilmiştir (13). Ayrıca 

OA’lı hastaların %50’den fazlasının yılda en az bir veya daha fazla düşme yaşadığı 

bildirilmiştir (16). Tüm düşme olaylarının yaklaşık %10’u büyük yaralanmalardan oluşmakta 

ve kişilerin %10-20’si acil servise başvurmaktadır (14). Düşme sonucunda kırık geçirme oranı 

yaklaşık %5 olarak bildirilmiştir (15). Düşme sonucunda kırık veya büyük yaralanma 
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yaşanmasa bile kişilerde fiziksel fonksiyon kaybı, özgüvende azalma ve sosyal hayata katılım 

eksikliği gibi durumlar ortaya çıkmaktadır (17,18). 

     Gonartrozlu hastaların değerlendirme ve tedavisinde; klinik bulgular, radyolojik bulgular 

ve hastanın fonksiyonel durumu önemli rol oynamaktadır. Birçok hastanın radyografik 

görüntülerindeki osteoartrit düzeyi, klinik belirtilerle ve hastanın fonksiyonel düzeyi ile 

örtüşmemektedir (19). Bu yüzden gonartrozlu hastalarda özellikle hasta fonksiyonunun 

değerlendirilmesi büyük önem arz etmektedir. Fiziksel fonksiyonun ölçülmesi için, öz 

bildirimli fonksiyon ölçümleri ve fonksiyonla ilgili belirli bir görevin yerine getirilmesinin 

test edilmesi yani performansa dayalı testler kullanılmaktadır. (20). Hasta öz bildirimli anket 

sonuçları (HÖBAS) hastaların neler yapabileceğini algıladıklarını değerlendirirken, 

performansa dayalı testler (PDT) hastaların gerçekten neler yapabildiğini ölçmeyi 

amaçlamaktadır (21). Birçok araştırmacı kişinin fonksiyonunun daha kapsamlı 

değerlendirilmesinde PDT’nin önemini vurgulamaktadır (22-24). Çünkü PDT günlük hayatta 

yapılan aktivitelerin kısa bir provasını sunarak; hastanın fonksiyonel kapasitesi, olası düşme 

riski ve dengesi hakkında klinisyenlere fikir vermektedir. Gonartrozlu hastalarda günlük 

hayatta en çok etkilenen üç fonksiyonel aktivite; düz zeminde yürüyüş, merdiven çıkma ve 

oturup kalkma hareketleridir (25). Bu aktivitelerdeki değer düşüklüğü, Dünya Sağlık Örgütü 

Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlık Sınıflandırmasında (DSÖUİYSS) “aktiviye 

limitasyonları” olarak sınıflandırılmaktadır (26). 

          El kavrama kuvveti, literatürde sıklıkla genel kas kuvvetinin bir göstergesi olarak 

kullanılmaktadır (79). Ayrıca, diz ekstansiyon kuvvetiyle kolerasyon göstermiş ve yaşlılarda 

tekrarlayan düşmelerin öngörücüsü olarak belirtilmiştir (80). Çünkü, el kavrama kuvveti 

kısmen alt ekstremite kas kuvvetini de yansıtmaktadır. Alt ekstremite kas kuvveti; yürüme, 

koşma, mediven çıkma, çömelme gibi dinamik denge gerektiren aktivitelerin kalitesini 

etkileyen bir parametredir. Gonartrozlu birçok hastalarda diz çevresi kas kuvveti ölçümleri, 

dizdeki mevcut ağrıyı tetiklediği için çoğu zaman gerçekleştirilememekte veya doğru sonuçlar 

vermemektedir. Bu yüzden gonartrozlu hastalarda el kavrama kuvveti, alt ekstremite kas 

kuvvetini ve denge durumunu öngörmede kullanılabilecek bir seçenektir. 

     Klinikte kullanılan PDT’ler güvenilir olmalı ve ilgili popülasyonu değerlendiren diğer 

ölçüm araçlarıyla ilişkili sonuçlar vererek geçerli olduğunu göstermelidir (34). Ayrıca belli bir 

hasta popülasyonuna özgün olmalıdır. Çünkü bu testler hastanın tanı ve tedavisinde belirleyici 
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rol oynamaktadır. PDT’lerden olan 360° Dönme Testi (360°DT), Alternatif Step Test (AST) 

ve Yerden Kalem Alma Testi (YKALT), DSÖUİYSS’nin aktivite limitasyonunu 

değerlendirdiği fonksiyonel aktivitelere benzer olması ve günlük hayatta sıklıkla 

gerçekleştirilen aktiviteleri içermesi nedeniyle gonartrozlu hastaların düşme riski ve dengesini 

görmek için kullanılan testlerdir. Ayrıca 360°DT ve AST’leri, dengenin değerlendirilmesinde 

sıkça kullanılan Berg Denge Ölçeğinin 11. ve 12. testleridir (33).  Literatürde bu testlerin 

güvenirliği ve HÖBAS ile karşılaştırılmasını farklı popülasyonlarda inceleyen az miktarda 

çalışma olsa da gonartrozlu hastalarda böyle bir araştırma bulunmamaktadır (27-32). 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendiren bazı PDT’lerin (360°DT, 

AST, YKALT) güvenirliğini ve hastanın fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, el kavrama 

kuvveti ile ilişkisini incelemektir. 

1.3. Araştırmanın hipotezleri 

H0: Gonartrozlu hastalarda 360°DT, AST ve YKALT güvenilir bir ölçüm aracıdır ve hastanın 

fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti ile ilişkilidir. 

H1: Gonartrozlu hastalarda 360°DT, AST ve YKALT güvenilir bir ölçüm aracı değildir ve 

hastanın fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti ile ilişkilidir. 

H3: Gonartrozlu hastalarda 360°DT, AST ve YKALT güvenilir bir ölçüm aracıdır fakat 

hastanın fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti ile ilişkili değildir. 

H4: Gonartrozlu hastalarda 360°DT, AST ve YKALT güvenilir bir ölçüm aracı değildir ve de 

hastanın fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti ile ilişkili değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi ve Biyomekaniği 

     Diz eklemi; distal femur, proksimal tibia ve patellanın eklemleşmesiyle oluşan vücudun en 

büyük ve karmaşık sinovyal eklemidir. Modifiye menteşe tipi bir eklem olan diz; sagital 

düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, transvers düzlemde iç ve dış rotasyon, frontal düzlemde 

varus ve valgus hareketlerine izin verir (35). 

     Diz ekleminin birincil stabilizasyonu bağlar tarafından sağlanırken, ikincil olarak kas, 

tendon, menisküs ve eklem kapsülü yapılarıyla sağlanmaktadır. Proksimal tibia ve distal 

femur arasındaki tibiofemoral eklemin temel stabilizasyonunu medial ve lateral kollateral 

ligamentler ile ön ve arka çapraz bağlar sağlamaktadır. Femur kondilleri ve tibia platosu 

arasında fibröz kıkırdak yapılı menisküs yapıları bulunmaktadır. Medial ve lateralde bulunan 

menisküsler eklem yüzlerinin uyumunu artırır ve şok absorban görevi görürler. Dizin ön 

bölümünde rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus medialis oblikustan 

oluşan kuadriseps femoris kası diz ekstansiyonunu sağlarken, semitendinosus, 

semimembranosus ve biseps femoristen oluşan hamstringler diz fleksiyonunu sağlamaktadır. 

Ayrıca dizin ön kısmında dize fleksiyon ile beraber internal rotasyon yaptıran sartorius kası 

bulunurken arka kısımda da gastrocnemius, gracilis ve popliteus kasları yer almaktadır (36). 

     Patella ve distal femur arasındaki patellofemoral eklemin temel fonksiyonu, kuadriseps 

kasına çekiş açısı sağlayarak kasın döndürme momentini artırmak ve diz fleksiyonda iken 

femoral kondillerin korunmasını sağlamaktır. Ayrıca patella femur üzerindeki basıncı 

azaltarak kuvvetleri dağıtır ve çömelme sırasında kuadriseps tendonuna zarar verebilecek 

kompresif kuvvetleri engeller (38). 

     Diz ekleminin temel hareketi sagittal düzlemde meydana gelen 0-135°’lik fleksiyon-

ekstansiyon hareketidir. Transvers ve frontal düzlemlerde meydana gelen 10°’lik varus-valgus 

ve 10°’lik rotasyon hareketleri tamamen mekanik bir olaydır ve istem dışı gerçekleşir (37). 

     Femur anatomisine bakıldığında; proksimalden distale doğru giderken lateralden mediale 

doğru hafif bir açılanma görülürken, tibia proksimalden distale daha dik bir açıyla seyrederek 

neredeyse zemine dik ilerlemektedir. Bu açılaşma, tibianın anatomik ekseni ve transvers 

eksen arasında 90° iken, femur anatomik ekseni ve transvers eksen arasında 81°’dir. Doğal 
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olarak tibia ve femurun anatomik eksenleri arasında bir açılaşma oluşur ve bu açıya valgite 

açısı denmektedir (39). 

     Spina iliaka anterior superior ve patella orta noktasını birleştiren doğru ile tuberositas tibia 

ve patella orta noktasını birleştiren doğrular arasındaki açıya Q açısı denmektedir ve bu açının 

normal değer aralığı erkeklerde 10-14°, kadınlarda 14-17° olarak kabul edilmektedir. Bu 

açının normalden azalması genu varum olarak değerlendirilirken, artması ise genu valgum 

olarak değerlendirlir (40). 

2.2. Gonartroz 

     Gonartroz, diz eklem kartilajının ilerleyici ve geri dönüşümsüz kaybına bağlı olarak diz ve 

çevresindeki kas, ligaman ve diğer yumuşak dokularda da anormal değişikliklerle birlikte 

genellikle ağrı ve fiziksel yetersizliğe yol açan bir hastalıktır (41). En yaygın artrit türüdür ve 

genellikle yaşlı erişkinlerde eklem ağrısına bağlı olarak azalmış fonksiyon veya sakatlığa 

neden olur (42). 

2.2.1. Tanı 

     Gonartroz tanısı; hastanın fiziki muayenesi, radyolojik görüntüleri (MRG, X-Ray) ve 

HÖBAS birlikte değerlendirilerek belirlenmektedir. Osteoartritin radyolojik olarak 

sınıflandırılmasında Kellgren ve Lawrance’ın Radyolojik Evreleme Skalası (KLRES) 

kullanılmaktadır. KLRES’e göre diz OA 5 evreye ayrılmaktadır (Tablo-1)(43). 

Tablo 1: Kellgren ve Lawrance’ın Radyolojik Evreleme Skalası 

Evre 0 Yok OA bulgusu yok 

Evre 1 Şüpheli Şüpheli osteofit ile uyumlu 

görünüm 

Evre 2 Hafif Belirgin osteofit, korunmuş 

eklem aralığı 

Evre 3 Orta Eklem aralığında orta 

derecede daralma 

Evre 4 Ciddi Eklem aralığında ileri derece 

daralma, subkondral kemike 

skleroz 
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     KLRES değerlendirmesinde sadece tibiofemoral eklemdeki daralma ve osteofit varlığı gibi 

düz radyografide görülebilecek ileri osteoartritik değişikler belirlenebilmekte ve hastalığın 

tüm derecesi temsil edilememektedir (41).  

     Her ne kadar radyografi tanı için tercih edilen yöntemlerin başında gelse de, birçok hasta 

asemptomatik olabilir ve bu nedenle hastaları sınıflandırmak için klinik kriterler de önemlidir. 

American College of Rheumatology (ACR), diz osteoartriti tanısı için klinik ve semptomatik 

kriterler içeren bir tanı kriterleri sistemi geliştirmiştir. Bu kriterler %95 duyarlı ve %69 

spesifiktir(44). 

ACR Diz Osteoartriti Tanı Kriterleri 

Klinik Tanı Kriterleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon 

3. Sabah sertliği ≤30 dk 

4. Yaş ≥ 38 

5. Krepitasyon; Muayenede diz ekleminde kemik genişlemesi 

6. Krepitasyon yok; Muayenede diz ekleminde kemik genişlemesi 

*1,2,4 veya 1,2,5 veya 1,3,6 kriterlerinin bulunması diz osteoartriti tanısı 

 

   Klinik ve Radyolojik Tanı Kriterleri 

1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 

2. Eklem kenarlarında radyolojik osteofitler 

3. OA için tipik sinovyal sıvı 

4. Yaş ≥ 40 

5. Sabah sertliği ≤30 dk 

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon 

* 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunması diz osteoartriti tanısı 

2.2.2. Risk Faktörleri 

     OA’da genetik yatkınlık söz konusudur fakat neden olan spesifik genler henüz 

tanımlanmamıştır (45). Gonartroz ile ilişkili diğer risk faktörleri arasında artmış BKİ, yaş, alt 
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ekstremite dizilim bozukluğu, kadın olma, önceki diz yaralanması, aşırı kullanım ve yüksek 

kemik mineral yoğunluğu vardır (46-48). Sigara içmenin gonartroz başlangıcıyla anlamlı bir 

ilişkisi bulunamamıştır (47). Fakat OA için bir risk faktörü olmakla birlikte alt ekstremite 

dizilim bozukluğu ve kas zayıflığı gibi durumların ilerlemesini artırmaktadır (48,42). 

2.3. Gonartrozlu Hastalarda Postüral Kontrol 

     Postural kontrol (PK), destek alanının dışına düşen ağırlık merkezi hattını algılayarak 

dengeyi korumak için kas ve sinir sistemi aracılığıyla yanıt vererek oluşturulan karmaşık bir 

motor beceridir (49). 

     Proprioseptif duyu yani pozisyon hissi; refleks kas kontraksiyonu, eklem stabilizasyonu  

ve dengenin sağlanmasında rol oynar. Gonartrozda ödem ve inflamasyon sebebiyle oluşan 

dejeneratif değişiklikler; eklem içi duyu reseptörleri ve mekanik reseptörlerin, işlevlerini 

düzgün biçimde yapmasını engelleyerek yeterli proprioseptif duyunun algılanamamasına 

sebep olur (55,56). Gonartrozlu hastalar, sağlıklı kontrollere kıyasla statik ve dinamik denge 

aktivitelerinde postüral kontrol bozuklukları göstermektedir (50-52). 

     Eklem içi pozisyon hissindeki kayıplara ek olarak, eklem çevresi kaslarda meydana gelen 

kuvvetsizlik ve refleks cevaplardaki yavaşlama denge kaybına yol açan diğer faktörlerdir. 

Gonartrozlu hastalarda azalmış propriosepsiyon, kas güçsüzlüğü ve eklem ağrısı nedeniyle 

PK’nin olumsuz etkilendiği bildirilmiştir (53,54). 

2.4. Postüral Kontrol ve El Kavrama Kuvveti İlişkisi 

     El kavrama kuvveti, literatürde sıklıkla genel kas kuvvetinin bir göstergesi olarak 

kullanılmaktadır (79). Ayrıca, diz ekstansiyon kuvvetiyle kolerasyon göstermiş ve yaşlılarda 

tekrarlayan düşmelerin öngörücüsü olarak belirtilmiştir (80). Çünkü, el kavrama kuvveti 

kısmen alt ekstremite kas kuvvetini de yansıtmaktadır. Alt ekstremite kas kuvveti; yürüme, 

koşma, mediven çıkma, çömelme gibi dinamik denge ve PK gerektiren aktivitelerin kalitesini 

etkileyen bir parametredir. Bundan dolayı el kavrama kuvveti ile düşme riski ve denge 

arasında bazı çalışmalar ilişki bildirmiştir (85,86).  

     Ayrıca, gonartrozlu hastalarda alt ekstremite kas kuvveti ölçümleri diz ve çevresinde ağrı 

oluşturabileceğinden dolayı; el kavrama kuvveti ölçümü, alt ekstremite kas kuvvetini ön 

görme açısından farklı bir seçenek olabilmektedir. 
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2.5. Klinik Değerlendirme Yöntemlerinin Temeli 

     Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre sağlık; sadece hastalık ve sakatlığın olmayışı değil, 

bedence, ruhça ve sosyal yönden tam iyilik halidir (57). İnsanı biyopsikososyal bir model 

olarak ele alan  DSÖ insanın işlevselliği ve yeti yitimini çok boyutlu olarak sınıflandıran, 

DSÖUİYSS olarak bilinen bir sistem geliştirmiştir (26).  Bu sisteme göre sağlık durumunu 

belirlemek için; vücut yapıları ile fonksiyonun, aktivitelerin ve yaşama katılımın birlikte 

değerlendirilerek çevresel ve kişisel faktörlerle birlikte yorumlanması gerekir. 

 

    Şekil 1. Dünya Sağlık Örgütü Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlık Sınıflandırması 

modeli 

     Hastaların fiziksel, fonksiyonel ve sosyal yönden değerlendirilmesi hem hastalığın gerçek 

boyutunu hem de hastanın yaşamına ne ölçüde etki ettiğini görmek açısından son derece 

kıymetlidir. Ayrıca bu çok yönlü değerlendirme biçimi, uygulanan tedavinin hastaya ait çeşitli 

alanlardaki sonuçlarını da görme imkanı sağlamaktadır. Bu yüzden hastaların 

değerlendirilmesinde kullanılmak üzere birçok klinik değerlendirme yöntemi geliştirilmiştir. 

 

 

 

Sağlık Durumu 
(Bozukluk veya 

Hastalık)

Vücut Fonksiyonları 
ve Yapıları

Aktiviteler Katılım

Çevresel Faktörler Kişisel Faktörler
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2.6. Gonartrozlu Hastalarda Kullanılan Klinik Değerlendirme Yöntemleri 

2.6.1. Hasta Öz Bildirimli Anketler 

     Hasta Öz Bildirimli Anketler (HÖBA), kişilerin semptomlarını ve fonksiyon algılarını bir 

takım sorulara verilen cevaplara göre belirlemeyi amaçlayan ölçüm yöntemleridir (58). 

Gonartrozlu hastalarda semptom ve fonksiyon algısı sıklıkla HÖBA ile değerlendirilir. Bu 

ölçümler genellikle gonartrozlu hastaları içeren çalışmalarda birincil sonuç ölçümü olarak 

kullanılır. Çünkü bu ölçüm yöntemlerinin klinikte uygulanması kolay ve maliyetsizdir. Ayrıca 

hastanın durumu hakkında klinisyenlere skor içeren sonuçlar sunarak hastaların izlemini 

kolaylaştırmaktadır. Fakat HÖBA, ölçülecek konuyla ilgili direkt veri sağlamamakla birlikte 

sonuçları subjektiftir ve kişilerin ölçüm sırasındaki görüşleri ya da ruh halinden 

etkilenebilmektedir. 

2.6.1.1. Hastalığa Özgü Anketler 

     Diz Yaralanması ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS), başlangıçta akut diz yaralanması 

veya travma sonrası diz OA'sı olan kişiler için kullanılmak üzere geliştirilen, yaygın olarak 

kullanılan, hastalığa özgü bir sonuç ölçütüdür (59). Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC), diz OA'sı olan ve Uluslararası Osteoartrit 

Araştırma Topluluğu (OARSI) tarafından önerilen ve yaygın olarak kullanılan anketlerden 

diğeridir. Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlama sistemi, gonartroz ve diz 

artroplastisi gibi dizi ilgilendiren durumlarda hastaları; ağrı, fonksiyon, kas kuvveti, eklem 

hareket açıklığı, yürüme yardımcısı kullanma durumu, instabilite ve dizilim bozukluğu 

yönlerinden ölçmeye yarayan kapsamlı bir ölçektir (60,61). 

2.6.1.2 Sağlıkla İlgili Genel Yaşam Kalitesini Ölçen Anketler 

     Sağlıkla İlgili Genel Yaşam Kalitesi (SİGYK), sağlık durumuyla ilgili fiziksel, psikolojik 

ve sosyal işleyişi içeren çok boyutlu ve öznel bir kavramı oluşturmaktadır (62). SİGYK 

ölçüsü; kişinin sağlık durumunun, işlevsellik kabiliyetine ve yaşamın fiziksel, zihinsel ve 

sosyal alanlarındaki algılanan refahına etkisini yansıtmaktadır (63).  

     Gonartrozlu hastalarda SİGYK’de azalma olduğu bildirilmiştir (64,65). Kısa Form-36 (SF-

36) ve EuroQOL (EQ-5D) yaşam kalitesi ölçekleri, gonartrozlu hastalarda SİGYK’ni 

derğerlendirmede kullanılan ölçeklerdir (66,67). 



12 
 

2.6.2. Performansa Dayalı Testler 

     Fiziksel işlevi değerlendirmeyi amaçlayan PDT ölçümleri, kişinin bir görevi tamamlaması 

için geçen süreyi, tekrar sayısını veya test sırasında alınan mesafeyi ölçmeye dayanan klink 

testlerdir (68,25). Algılanan performansı ölçen HÖBA’nın aksine, PDT’ler kişinin gerçekte 

neler yapabileceğini değerlendirmeyi amaçlanmaktadır. Her iki ölçüm türünün de klinik 

çalışmalarda kullanılması önerilmektedir (23,69,70). 

2.6.2.1. Düşme Riski ve Dengeyi Değerlendiren Performansa Dayalı Testler 

     Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT): Düşme riski ve dengeyi değerlendirmek için sıklıkla 

kullanılan bir fiziksel performans testidir. Katılımcı standart yükseklikteki bir sandalyeden el 

desteksiz olarak kalkar, 3 metre yürüdükten sonra geri döner ve tekrar desteksiz olarak oturur. 

Süre kaydedilir. Değer > 14 sn olması düşme riski kabul edilir. Farklı popülasyonlarda 

geçerlilik ve güvenirliği gösterilmiştir (71,72). 

     360° Dönme Testi (360°DT): Dinamik dengeyi ölçmeye yarayan bu teste katılımcı tam tur 

360° döner. Katılımcının dönüşü tamamlama süresi ve adım sayısı kaydedilir. Yaşlı 

popülasyonda kesme değer > 3,8 saniye ise düşme riski vardır (28). 

     Alternatif Step Test (AST): Vücut ağırlık aktarımı ve lateral stabiliteyi test etmek için 

kullanılan bir testtir. Katılımcı -yükseklik 18 cm, genişlik 60 cm, en 40 cm- ebatında bir 

basamağa sıra sıra sağ ve sol olacak şekilde ayak tabanıyla temas eder. 4 sağ ve 4 sol olmak 

üzere toplam 8 step süresi saniye cinsinden kaydedilir (73). 

     Yerden Kalem Alma Testi (YKALT): Hareketlilik, esneklik ve dinamik dengenin 

değerlendirildiği bu testte, katılımcı ayakta duruken ayak ucuna 30 cm uzaklıktaki bir kalemi 

eğilerek alır ve tekrar dik pozisyona gelir. Hareketin süresi saniye cinsinden kaydedilir (29). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. Araştırmanın Tipi 

     Araştırma kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

     Araştırmaya Temmuz 2018 tarihinde planlama ve literatür taraması ile başlanmıştır. 

Araştırma, 13.02.2019 tarih ve 4391-GOA protokol numaralı 2019/0-52 karar numarası ile 

etik kurul onayının alınmasından sonra Şubat 2019 ve Ağustos 2019 tarihleri arasında Dokuz 

Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniği’nde (DEÜTFOTP) 

gerçekleştirilmiş ve Aralık 2019 tarihinde DEÜ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksekokulu’nda tez savunmasıyla sonlanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örnek Seçimi 

     DEÜTFOTP’ye başvuran hastalardan gonartroz tanısı almış, bu tanıyla takip edilen; 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan toplam 117 

hasta çalışmaya alınmıştır.  

Çalışma örneklem büyüklüğü COSMIN (COnsensus based Standards for the selection of 

health status Measurement INstruments) kriterlerine göre belirlenmiştir (34). Bu konsensusta 

teslerin güvenirlik çalışmaları için en az 30 katılımcı, hasta popülasyonunda kullanılan diğer 

ölçüm araçlarıyla ilişkisini inceleyen çalışmalar için en az 50 katılımcı olması gerektiği 

belirtilmiştir (74). 

3.3.1 Araştırmaya Dahil Olma ve Dışlanma Kriterleri 

Dahil Olma Kriterleri 

 Hastanın son 1 yıl içinde diz / diz çevresinde, en az bir ayın çoğu gününde ağrı 

tariflemesi 

 Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre 1-4 seviye radyografik diz osteoartriti 

bulunması 

 40 yaşından büyük olması 
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Dışlanma Kriterleri 

 Diğer mevcut ağrı problemi veya duyusal disfonksiyona neden olan merkezi veya 

periferik sinir sistemi durumu (örn. Felç, multipl skleroz, omurilik bozuklukları veya 

periferal sinir lezyonu) 

 Mevcut ağrının radiküler kaynaklı olması (L3-S1)  

 Diz yada kalça artroplasti öyküsü  

 Fibromiyalji veya diğer yaygın ağrı bozukluğu durumu 

 Diğer stabil olmayan hastalıklar (ör. Kanser, akut travma veya enfeksiyon) 

 İnflamatuar artrit veya diğer sistemik bağ dokusu hastalığı bulunması 

 Son 24 saatte ağrı kesici ilaç kullanmış olanlar 

 Görsel ve vestibuler problemi olanlar 

 Yürüme fonksiyonunu kaybetmiş olanlar 

 Beden kütle indeksi > 40 olması (morbit obez) 

Çalışmayı Gerektiğinde Sonlandırma Kriteri 

Hastanın çalışma sırasında ayrılmak istemesi çalışmayı sonlandırma kriteridir. 

3.4. Çalışma Materyali 

Basamak (AST’de kullanmak üzere)(18 cm yüksekliğinde, 60 cm genişliğinde ve 40 cm 

eninde), standart kalem (YKALT’de kullanmak üzere) ve Jamar El Dinamometresi (el 

kavrama kuvveti ölçümü için). Basamak DEÜTFOTP’den temin edilmiştir. Kalem ve el 

dinamometresi araştırıcı tarafından temin edilmiştir. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1 Bağımsız Değişkenler 

 Yaş 

 Cinsiyet  

 Beden kütle indeksi (BKİ) 

3.5.2 Bağımlı Değişkenler 

 HSS diz skoru 

 SF-12 yaşam kalitesi skoru 

 VAS ağrı skoru 
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 Dominant el kavrama kuvveti, 

  ZKYT skoru 

 360°DT skoru 

 AST skoru 

 YKALT skoru. 

 

3.6. Veri Toplanma Araçları 

 

     DEÜTFOTP’ de gonartroz tanısı konulan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan, 

çalışmaya alınma kriterlerini karşılayanlar çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil olan 

hastalar, çalışmanın neden yapıldığı, yöntemi hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirilmiş 

ve hastalardan yazılı onay (Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu) alınmıştır (Bkz Ek-2). 

     Hastaların yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, beden-kütle indeksi gibi demografik bilgileri 

kaydedildikten sonra fonksiyonel durumlarını belirlemek için HSS Diz Skorlaması, yaşam 

kalitesini belirlemek için Kısa Form-12 (SF-12) Yaşam Kalitesi Ölçeği, düşme riski ve 

dengelerini değerlendirmek için bazı PDT’ler (360°DT, AST, YKALT ve ZKYT) 

kullanılmıştır. Dominant taraf el kavrama kuvveti ölçümü; Jamar El Dinamometresi 

kullanılarak, belirtilen pozisyonda üç kez tekrarlanarak en yüksek sonuç kaydedilmiştir. Tüm 

anket ve testler tek değerlendirici tarafından uygulanmıştır. 

     PDT’ler kapsamında ZKYT bir kez uygulanarak hastanın fiziksel performansı 

belirlenmiştir. 360°DT, AST ve YKALT’ler test-tekrar test güvenilirliğini ölçmek için birer 

saat arayla toplamda iki kere uygulanarak sonuçlar kaydedilmişitir. Testlerin birinci ve tekrar 

ölçümleri arasında geçen sürede, hastalar arkası destekli sandalyede su dışında başka bir 

yiyecek içecek maddesi tüketmeden dinlenmiştir. Ayrıca PDT’lerden önce ve sonraki ağrı 

durumları Vizüel Analog Skala (VAS) ile belirlenerek kaydedilmiştir. 

 

3.6.1. Hospital for Special Surgery Diz Skorlaması 

 

     HSS diz skorlama sistemi, gonartroz ve diz artroplastisi gibi dizi ilgilendiren durumlarda 

hastaları; ağrı, fonksiyon, kas kuvveti, eklem hareket açıklığı, yürüme yardımcısı kullanma 

durumu, instabilite ve dizilim bozukluğu yönlerinden ölçmeye yarayan kapsamlı bir ölçektir. 

Bu skorlama ağrı (30 puan), fonksiyon (22 puan), eklem hareket açıklığı (18 puan), kas 
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kuvveti (10 puan), diz eklemi fleksiyon deformitesi (10 puan), instabilite (10 puan) 

parametrelerini içermektedir ve toplamda 100 puandır. Yürüme yardımcıları için 3 puana 

kadar, ekstansiyon kaybı için 5 puana kadar ve her 5 derecelik varus/valgus açısı için 1 puan 

toplam puandan çıkarılarak HSS skoru elde edilir. Elde edilen puan aralıkları 85-100 puan 

için mükemmel, 70-84 puan için iyi, 60-69 puan için orta, 60 puan altı için kötü şeklinde 

sınıflandırılmaktadır (Bkz Ek-3). Türkçe dilinde geçerlik ve güvenirliği gösterilmiştir (75). 

 

3.6.2. Kısa Form-12 Yaşam Kalitesi Anketi 

 

     SF-12, SF-36'nın kısaltılmış hali olarak uygulaması kolay bir yaşam kalitesi değerlendirme 

anketidir. Toplamda 7 başlık altında 12 sorudan oluşmaktadır. Fiziksel ve sosyal aktivitelerde, 

günlük yaşamdaki aktivitelerde, mental sağlık ve iyilik halindeki ağrıda ve genel sağlık 

algısındaki limitasyonlar ve kısıtlamalar sorgulanarak genel sağlık durumu belirlenir. Ayrıca 

ankette fiziksel sağlık skoru en yüksek 20 puan, mental sağlık skoru en yüksek 27 puan ve 

genel sağlık skoru en yüksek 47 puan olarak ayrı ayrı belirlenebilmektedir. (Bkz Ek-4). 

Anketin güvenirlik ve geçerliliği gösterilmiştir (76,77). 

3.6.3. Jamar El Dinamometresi 

     Jamar el dinamometresi, geçerlilik ve güvenirliği yüksek bulunan, bu nedenle de el 

kavrama kuvvetinin ölçümünde altın standart olarak kabul edilen kullanımı basit bir ölçüm 

aracıdır. En yaygın ölçüm protokolü; katılımcı sırt destekli sandalyede oturur pozisyonda, kol 

addüksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda ve el bileği 0-30° 

ekstansiyonda olduğu pozisyonudur (78). Dominant taraf ele üç kez ölçüm yapılarak en 

yüksek sonuç Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. 

3.6.4. Vizüel Analog Skala 

     Bu skala 10 cm'lik yatay çizgi üzerinde 0 ve 10 değerlerini içeren bir puanlamadır. 

Puanlamada 0 puan ağrının olmadığı durumu ifade ederken, 10 puan dayanılamayacak 

derecede ağrıyı ifade eder. Hastalardan 10 cm'lik çizgi üzerinde kendi ağrıları ile eşdeğer olan 

kısmı işaretlemeleri istendi. İşaretlenen kısım cm cinsinden ölçülerek hastaların ağrı düzeyi 

belirlenmiş oldu (81).  
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3.6.5. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

     Düşme riski ve dengeyi değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bir fiziksel performans 

testidir. Katılımcıların standart yükseklikteki bir sandalyeden el desteksiz olarak kalkıp, 3 

metre yürüdükten sonra geri dönüp ve tekrar desteksiz olarak oturma süresi kaydedildi. Değer 

> 14 sn olması düşme riski kabul edildi. Testin farklı popülasyonlarda geçerlilik ve 

güvenirliği gösterilmiştir (71,72). 

3.6.6. 360° Dönme Testi 

     Dinamik dengeyi ölçmeye yarayan bu teste katılımcı tam tur 360° döner. Katılımcının 

dönüşü tamamlama süresi ve adım sayısı kaydedildi. Yaşlı popülasyonda kesme değer > 3,8 

saniye ise düşme riski vardır (28). 

3.6.7. Alternatif Step Test 

     Vücut ağırlık aktarımı ve lateral stabiliteyi test etmek için kullanılan bir testtir. Katılımcıya 

-yükseklik 18 cm, genişlik 60 cm, en 40 cm- ebatında bir basamağa sıra sıra sağ ve sol olacak 

şekilde ayak tabanıyla temas etmesi söylendi. 4 sağ ve 4 sol olmak üzere toplam 8 step süresi 

saniye cinsinden kaydedildi (73). 

3.6.8. Yerden Kalem Alma Testi 

     Hareketlilik, esneklik ve dinamik dengenin değerlendirildiği bu testte, katılımcı ayakta 

duruken ayak ucuna 30 cm uzaklıktaki bir kalemi eğilerek alması ve tekrar dik pozisyona 

gelmesi söylendi. Hareketin süresi saniye cinsinden kaydedildi (29). 

     PDT’lerin yapılışı hastalara değerlendirici tarafından gösterilerek tam olarak öğretildikten 

sonra uygulanmıştır. Ayrıca PDT sürelerinin kısa olması iyi denge ve azalmış düşme riski, 

sürelerin uzun olması kötü denge ve artmış düşme riski şeklinde yorumlanmıştır. 

3.7. Performans Testlerinin Güvenirliği ve Hastayla İlgili Diğer Parametrelerlerle 

İlişkisinin  İncelenmesi 

     Güvenilirlik; bir testin farklı zamanlarda yapıldığında veya farklı değerlendiriciler 

tarafından uygulandığında benzer sonuç verebilmesi anlamına gelir ve her ölçüm yönteminin 

sahip olması gereken birinci özelliktir (82). Test-tekrar test güvenirliği, bir ölçüm yönteminin 

aynı koşullarda ve farklı zamanlarda uygulanması sonucu benzer sonuç verebilme kararlılığını 
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ifade eder (83). Çalışmamızda PDT’lerin test-tekrar test güvenirliğini ölçmek için ölçümler; 

tek değerlendirici tarafından, aynı koşullarda, bir saat ara verilerek tekrarlandı ve bu farklı 

zamanlardaki test sonuçlarının ilişki düzeyi analiz edildi. Ayrıca PDT sonuçlarıyla; hastanın 

fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi ve el kavrama kuvveti arasındaki ilişki araştırıldı. 
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3.8. Araştırma Planı ve Takvimi 

 

 

Şekil 2: Araştırma Planı ve Takvimi 

Temmuz -
Ekim 2018

• Literatür Tarama

• Araştırmanın Planlanması

Kasım 2018 -
Şubat 2019

• Gerekli İzinler

• Etik Onayı

Şubat -
Ağustos 2019

• Verilerin Toplanması

Eylül 2019
• Verilerin Analizi

Ekim - Kasım 
2019

• Araştırma Raporunun Yazımı

Aralık 2019
• Araştırma Raporunun Sunumu

n=200

•Değerlendirilen katılımcı sayısı

n=117

•Dahil olma kriterlerini karşılayan ve çalışmaya 
katılmayı kabul eden katılımcı sayısı
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

     Verilerin istatistik analizi için SPSS Versiyon 22.0 (SPSS Inc. Versiyon 22; IBM, Raleigh, 

NC, ABD) programı kullanıldı. Verilerin dağılım normalliğinin analizi için “Shapiro-Wilk 

Testi” kullanıldı. SF-12 yaşam kalitesi skorları normal dağıldığı, diğer verilerin ise normal 

dağılmadığı bulundu. Tüm analizlerde normal dağılmayan verilerin kullanılması nedeniyle 

non-parametrik testler kullanıldı. Elde edilen veriler ortalama, standart sapma (SS), ortanca ve 

çeyrekler arası aralık (IQR) olarak ifade edildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi tüm testler için 

“p<0,05” anlamlı olarak kabul edildi. 

     Düşme riski ve dengenin belirli parametrelere (yaş, cinsiyet, BKİ, HSS diz skorları, ZKYT 

skoru, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti) göre farklarını incelemek için Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. 

     PDT’lerin test-tekrar test güvenilirliği %95 güven aralığında 2-yönlü rastgele etkili sınıf-

içi korelasyon katsayısı (ICC) ile test edildi. Elde edilen ICC sonuçları Bland ve Altman’ın 

önerdiği şekilde (≤0.20 zayıf, 0.21-0.40 uygun, 0.41-0.60 orta, 0.61-0.80 iyi ve 0.81-1.00 

mükemmel) yorumlandı (84). 

     PDT’lerin standart ölçüm hatası (standard error of measurement (SEM)) seviyelerini ve 

ölçümlerin hassaslığını belirlemek için SEM değeri, SEM=SDx√(1-ICC) formülü kullanılarak 

hesaplandı. PDT skorlarının minimal saptanabilir değişiklikleri %95 güven aralığında 

(Minimal Detectable Change at 95% Confidence Intarval (MDC95)), “MDC95 = 1.96 ×SEM 

× √2” formülü kullanılarak hesaplandı (25). 

     Düşme riski ve dengenin; hastanın fonksiyonel durumu, yaşam kalitesi ve el kavrama 

kuvveti ile ilişkisini belirlemek için, katılımcıların PDT sonuçları ile HSS diz skorları, ZKYT 

skoru, SF-12 skorları ve el kavrama kuvveti arasındaki ilişki Spearman korelasyon katsayısı 

(rho) kullanılarak incelendi. 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 Hastanın fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesininin dolaylı ve öznel yöntemlerle 

ölçülmüş olması 

 PDT’lerin test-tekrar test güvenirliği incelenirken test-tekrar süresinin kısa olması 
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 PDT sonuçlarının benzer fiziksel ve demografik özellikteki sağlıklı kişilerle 

kıyaslanmaması 

 PDT sonuçlarının analizinde gonartrozun erken ve ileri evre ayrımının yapılmaması 

3.11. Etik Kurul Onayı 

     Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan (13.02.2019 tarih ve karar no: 2019/03-52) alınmıştır (Bkz Ek 5). 
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4. BULGULAR 

     Gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendiren bazı performans testlerinin 

güvenirliği ve hasta fonksiyonu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti ile ilişkisini incelemek 

için; DEÜTFOTP’ de gonartroz tanısı konulan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalardan, 

çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan toplam 117 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Analizi 

yapılan olguların analiz sonuçları aşağıda yer almaktadır. 

4.1. Olguların Fiziksel ve Demografik Özellikleri 

     Yapılan analizler sonucunda, çalışmaya dahil edilen 117 olgunun yaş ortalamalarının 58 ± 

10 ve 87’sinin kadın, 30’unun erkek olduğu belirlendi. Analizi yapılan olguların fiziksel ve 

demografik özellikleri (yaş, boy, kilo, beden kütle indeksi ve cinsiyet) Tablo 2’de 

sunulmuştur. 

Tablo 2: Olguların fiziksel ve demografik özellikleri 

            

Özellik  Medyan Değeri (IQR) (min,max)          n         (%) 
    

Yaş (yıl)     58 (40/80)     

            

Boy (m)     1.63 (1.41/1.92)     

            

Kilo (kg)   80 (57/123)  
       

            

BKİ (kg/m2)     29.66 (18.45/38.57)     

            

Cinsiyet 

Erkek       30    (%25.64) 

          

Kadın       87    (%74.36) 

IQR: Çeyreklerarası Aralık, kg: Kilogram, BKİ: Beden Kütle İndeksi, m: Metre 
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4.2. Olguların Değerlendirme Sonuçları 

     Olguların HSS diz skorlarının, SF-12 skorlarının ve dominant el kavrama kuvvetlerinin 

ortanca ve IQR değerleri Tablo 3’te, performans testlerinde elde ettikleri skorların ortanca ve 

IQR değerleri Tablo 4’te sunulmuştur. PDT’lerden önceki ve sonraki ağrı durumlarını 

gösteren VAS-ilk ve VAS-son skorlarının ortalama ve IQR değerleri Tablo 3’te sunulmuştur. 
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Tablo 3: Olguların HSS, SF-12, Dominant el kavrama kuvveti ve VAS skorları 

    

Medyan Değeri (IQR) (min,max) 

    

HSS Ortalama 77.5 (40.50/100) 

HSS Sağ 80 (34/100) 

HSS Sol 79 (46/100) 

SF-12 Fiziksel Sağlık Skoru 13 (6/20) 

SF-12 Mental Sağlık Skoru 19 (8/27) 

SF-12 Genel Sağlık Skoru 32 (12/45) 

Dominant El Kavrama Kuvveti (N) 

Erkek 30 (14/40) 

Kadın 16 (5/26) 

Ortalama Değeri 

VAS-ilk 0,128 (0/5) 

VAS-son   0,632 (0/8)   

IQR: Çeyreklerarası Aralık; HSS Ortalama: HSS Sağ ve Sol skorlarının aritmetik ortalaması HSS Sağ: 

Sağ bacak Hospital of Special Surgery Diz Skoru; HSS Sol: Sol bacak Hospital of Special Surgery Diz 

Skoru; VAS-ilk: Performansa dayalı testlerden önceki ağrı skoru; VAS-son: Performansa dayalı 

testlerden sonraki ağrı skoru; N:Newton. 
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Tablo 4: Olguların performans testi skorları 

      

Medyan Değeri (IQR) (min,max) 
  

 
ZKYT süresi (sn) 

 

8.03 (4.25/18.75) 

   

ZKYT adım sayısı  12.72 (9/20) 

 
1. 360°DT süresi (sn) 

 

2 (1.03/5.30) 

 
2. 360°DT süresi (sn) 

 

1.93 (1.05/5.36) 

 
1. 360°DT adım sayısı 

 

4.90 (3/10) 

 
2. 360°DT adım sayısı 

 

4.84 (3/9) 

 
1. AST süresi (sn) 

 

7.35 (4.23/15) 

 
2. AST süresi (sn) 

 

7.16 (3.52/14.20) 

 
1. YKALT süresi (sn) 

 

1.72 (1.02/4.5) 

 
2. YKALT süresi (sn)   1.59 (0/4.40) 

IQR: Çeyreklerarası Aralık; ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi; 360°DT: 360° Dönme Testi; 
AST: Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; sn: Saniye 

 

4.3. Yaşa ve Beden Kütle İndeksine Göre Düşme Riski ve Denge 

     Olgular, gonartrozlu hastalarda yaşın düşme riski ve denge üzerindeki etkisini incelemek 

amacıyla 58 yaşın altı ve 58 yaş veya üstü (olguların yaş ortanca değeri) olmak üzere iki 

gruba ayrıldı. Çalışmaya dahil edilen 58 yaşın altındaki ve 58 yaş veya üstündeki kişilerin 

PDT skorları karşılaştırıldı. Yapılan analizde; 58 yaşın altındaki olguların, 58 yaş ve üstü 

olgulara göre; “ZKYT adım sayısı” (medyan değeri aynı ancak meanrank değeri 58 yaş ve 

üzeri grupta daha yüksek), “ZKYT süresi”, “1. 360°DT süresi”, “2. 360°DT süresi”, “1. 

360°DT adım sayısı”, “2. 360°DT adım sayısı”, “1. AST süresi”, “2. AST süresi” değerleri 

anlamlı olarak daha az bulunmuştur (p<0.05, Tablo 5). 
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Tablo 5: 58 yaş altı ve üstü olguların performans testi skorlarının karşılaştırılması 

              

  
58 yaş altı Medyan 
Değeri(IQR) (n=59) 

  
58 yaş ve üstü 

Medyan Değeri(IQR) 
(n=58) 

  P* 

       
       
ZKYT süresi (sn)  12,32(4,25/12,32) 

 
18,75(6,22/18,75) 

 
0,000 

       

ZKYT adım sayısı  12,72(9/16)  12,72(10/20)  0,048 

 
     

1. 360°DT süresi (sn) 
 

1,83(1,03/3,89) 
 

2,125(1,08/5,30) 
 

0,007 

 
     

2. 360°DT süresi (sn) 
 

1,79(1,05/5,36) 
 

2,055(1,23/4,20) 
 

0,017 

     
1. 360°DT adım sayısı 

 

4(3/10) 
 

5(3/10) 
 

0,002 

     
2. 360°DT adım sayısı 

 
4(3/8) 

 
5(3/9) 

 
0,031 

     
1. AST süresi (sn) 

 
7,05(4,23/14,02) 

 
7,65(5/15) 

 
0,003 

     
2. AST süresi (sn) 

 
6,69(3,52/14,20) 

 
7,55(5,03/13) 

 
0,000 

     
1. YKALT süresi (sn) 

 
1,70(1,05/3,76) 

 
1,83(1,02/4,50) 

 
0,234 

     
2. YKALT süresi (sn)   1,56(0/2,73)   1,64(0/4,40)   0,175 

*Mann-Whitney U Testi; p=0.05; IQR: Çeyreklerarası Aralık; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü 
Testi; 360°DT: 360°Dönme Testi; AST: Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma 
Testi; sn: Saniye 

 

     Olgular, BKİ’nin gonartrozlu hastalarda düşme riski ve denge üzerine etkisini incelemek 

için BKİ değeri 30’dan düşük ve 30 ya da daha yüksek olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Çalışmaya dahil edilen olgulardan BKİ değeri 30’dan düşük ve 30 veya daha yüksek olanların 

PDT skorları incelendi. BKİ değeri 30’dan düşük olan grubun “ZKYT süresi”, “1. 360°DT 

süresi”, “2. 360°DT süresi”, “1. 360°DT adım sayısı”, “2. 360°DT adım sayısı”, “1. AST 

süresi”, “2. AST süresi”, “1. YKALT süresi” ve “2. YKALT süresi” değerleri anlamalı olarak 

daha az bulunmuştur (p<0,05, Tablo 6). 
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Tablo 6: BKİ’leri 30 kg/m2’den düşük ve yüksek olguların performans testi skorlarının 
karşılaştırılması 

              

  

30 (kg/m2) altı 
Medyan Değeri(IQR) 

(n=62) 
  

30 (kg/m2) üstü 
Medyan Değeri(IQR) 

(n=55) 
  p 

       

       
ZKYT süre  7,54(5,61/16,50) 

 
8,36(4,25/18,75) 

 
0,002 

       

ZKYT adım sayısı  12,72(10/18)  12,72(9/20)  0,137 

 
     

1. 360°DT süresi (sn) 
 

1,85(1,03/5,3) 
 

2,03(1,22/3,9) 
 

0,047 

 
     

2. 360°DT süresi (sn) 
 

1,78(1,05/4,20) 
 

2,08(1,26/5,36) 
 

0,008 

     
1. 360°DT adım sayısı 

 

4(3/10) 
 

5(4/9) 
 

0,033 

     
2. 360°DT adım sayısı 

 

4(3/9) 
 

5(3/8) 
 

0,023 

     
1. AST süresi (sn) 

 

6,88(4,23/15) 
 

7,75(5,15/14,02) 
 

0,001 

     
2. AST süresi (sn) 

 

6,71(3,52/13) 
 

7,41(5,19/14,2) 
 

0,002 

     
1. YKALT süresi (sn) 

 

1,55(1,05/4,5) 
 

1,84(1,02/3,76) 
 

0,003 

     
2. YKALT süresi (sn)   1,49(0,90/4,40)   1,76(0/2,73)   0,019 

*Mann-Whitney U Testi; p=0.05; IQR: Çeyreklerarası Aralık; BKİ: Beden Kütle İndeksi; kg: 
Kilogram; m: Metre; sn: Saniye; ZKYT: Zamanlı Kalk Yürü Testi; 360°DT: 360°Dönme 
Testi; AST: Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi 

 

4.4. Performansa Dayalı Testlerinin Güvenirliği 

     PDT’lerin test-tekrar test güvenirliğini incelemek için bir saat ara ile elde edilen ölçüm 

sonuçları Sınıfiçi Güvenilirlik Katsayısı (ICC) kullanılarak karşılaştırıldı. Analiz sonucunda 

360°DT, AST ve YKALT testlerinin test-tekrar test güvenirliklerinin mükemmel olduğu 

görüldü (ICC≥87). Performans testlerinin; 1. ölçüm ve 2. ölçüm sonuçlarının ortalama ve 

standart sapma değerleri, %95 güven aralığında ICC değerleri, standart hata ölçüm seviyeleri 

ve minimal hesaplanabilir değişimleri Tablo 7’de verilmiştir. 
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Tablo 7:Performansa dayalı testlerinin; test-tekrar test güvenirlikleri, standart hata 
ölçümleri ve %95 güven aralığında minimal saptanabilir değişiklikleri 

                    

    
1. Ölçüm 
Ort ± SS  

  
2. Ölçüm 
Ort ± SS  

  ICC(%95 CI)   SEM   MDC95 

360°DT      
süresi (sn) 

  
2,11±0,704   2,10±0,701   ,933 (,903- ,953)   ,091   0,252 

360°DT        
adım sayısı 

  
4,90±1,306   4,84±1,833   ,936(0,907-0,955)   ,014   1,414 

AST           
süresi (sn) 

  
7,50±1,795   7,28±1,888   0,947(0,923-0,963)   ,017   0,047 

YKALT      
süresi (sn) 

  
1,84±0,580   1,712±0,582   0,872(0,816-0,911)   ,012   0,033 

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; ICC: Sınıfiçi Korelasyon Katsayısı; SEM: Standart Hata 
Ölçümü; MDC95: %95 güven aralığında minimal saptanabilir değişiklik; 360°DT: 360° 
Dönme Testi; AST: Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; sn: Saniye 

 

4.5. Performans Dayalı Testlerinin Birbiri ile İlişkisi 

     PDT’lerin birbirleri ile ilişki düzeylerini incelemek için Spearman korelasyon katsayısı 

(rho) kullanıldı. Analiz sonuçları aşağıdaki gibidir. 

 “ZKYT adım sayısı” ile “ZKYT süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve 

pozitif yönlüdür (p<0,01). “ZKYT adım sayısı”  ile “YKALT süresi” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Pozitif yönlü ve zayıf düzeydedir. (p<0,05). 

 “ZKYT süresi” ile “360°DT süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve 

pozitif yönlüdür (p<0,01). “ZKYT süresi” ile “360°DT adım sayısı” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Orta düzeyde ve pozitif yönlüdür ( p<0,01). “ZKYT süresi” ile “AST 

süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Yüksek seviyede ve pozitif yönlüdür (p<0,01). 

“ZKYT süresi” ile “YKALT süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve 

pozitif yönlüdür ( p<0,01). 

 “360°DT süresi” ile “360°DT adım sayısı” arasındaki ilişki anlamlıdır. Yüksek 

seviyede ve pozitif yönlüdür (p<0,01). “360°DT süresi” ile “AST süresi” arasındaki 

ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve pozitif yönlüdür (p<0,01). “360°DT süresi” ile 

“YKALT süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve pozitif yönlüdür 

(p<0,01). 
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 “360°DT adım sayısı” ile “AST süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve 

pozitif yönlüdür (p<0,01). “360°DT adım sayısı” ile “YKALT süresi” arsındaki ilişki 

anlamlıdır. Zayıf düzeyde ve pozitif yönlüdür (p<0,01). 

 “AST süresi” ile “YKALT süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Orta düzeyde ve pozitif 

yönlüdür (p<0,01). 

     Elde edilen sonuçlar Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Tablo 8: Performansa dayalı testlerinin kendi aralarındaki ilişki düzeyleri 

              

  

ZKYT süresi 
(sn) 

360°DT süresi 
(sn) 

360°DT adım 
sayısı 

AST süresi 
(sn) 

YKALT 
süresi 

(sn) 

ZKYT adım sayısı 

r ,501
**
 ,053 ,174 ,178 ,191

*
 

p ,000 ,569 ,061 ,054 ,039 

ZKYT süresi (sn) 

r   ,520
**
 ,471

**
 ,633

**
 ,581

**
 

p   ,000 ,000 ,000 ,000 

360°DT süresi (sn) 

r     ,645
**
 ,524

**
 ,511

**
 

p     ,000 ,000 ,000 

360°DT adım sayısı 

r       ,537
**
 ,391

**
 

p       ,000 ,000 

AST süresi (sn) 

r         ,569
**
 

p         ,000 

*Spearman Korelasyon Katsayısı; *:p<0,05; **:p<0,01; 360°DT: 360° Dönme Testi; AST: 
Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; sn: Saniye 

 

4.6. Performansa Dayalı Testlerin Hasta Fonksiyonu İle İlişkisi 

     Olguların PDT skorları ile fonksiyonel durumları arasındaki ilişkiyi incelemek için; HSS 

diz skorları ile 360°DT, AST ve YKALT skorları arasındaki korelasyon spearman korelasyon 

katsayısı (rho) kullanılarak analiz edildi. Yapılan analizlerin sonucu aşağıdaki gibidir. 

 “360°DT süresi” ile “HSS sağ diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde 

ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “360°DT süresi” ile “HSS sol diz skoru”  arasındaki 
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ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “360°DT süresi” ile 

“HSS ortalama diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf 

düzeydedir (p<0,01). 

 “360°DT adım sayısı” ile “HSS sağ diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif 

yönde ve orta düzeydedir (p<0,01). “360°DT adım sayısı” ile “HSS sol diz skoru” 

arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “360°DT 

adım sayısı” ile “HSS ortalama diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde 

ve orta düzeydedir (p<0,01). 

 “AST süresi” ile “HSS sağ diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve 

orta düzeydedir (p<0,01). “AST süresi” ile “HSS sol diz skoru” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “AST süresi” ile “HSS 

ortalama skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve orta düzeydedir 

(p<0,01). 

 “YKALT süresi” ile “HSS sağ diz skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde 

ve orta düzeydedir (p<0,01). “YKALT süresi” ile “HSS sol diz skoru” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “YKALT süresi” ile “HSS 

ortalama skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir 

(p<0,01). 

     Elde edilen veriler Tablo 9’da sunulmuştur. 
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Tablo 9: Performansa dayalı testlerin hasta fonksiyonu ile ilişkisi 

            

  
HSS sağ diz 

skoru   
HSS sol diz 

skoru   
HSS ortalama diz 

skoru 

360°DT süresi (sn) 

r -,335
**
   -,332

**
   -,377

**
 

p ,000   ,000   ,000 

360°DT adım sayısı 

r -,491
**
   -,393

**
   -,498

**
 

p ,000   ,000   ,000 

AST süresi (sn) 

r -,447
**
   -,368

**
   -,442

**
 

p ,000   ,000   ,000 

YKALT süresi (sn) 

r -,445
**
   -,267

**
   -,394

**
 

p ,000   ,004   ,000 

*Spearman Korelasyon Katsayısı; *:p<0,05; **:p<0,01; 360°DT: 360° Dönme Testi; AST: 
Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; HSS: Hospital of Special Surgery; 
sn: Saniye 

 

4.7. Performansa Dayalı Testlerin Yaşam Kalitesi İle İlişkisi 

     Olguların PDT skorları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemek için; SF-12 skorları 

ile 360°DT, AST ve YKALT skorları arasındaki korelasyon Spearman korelasyon katsayısı 

(rho) kullanılarak analiz edildi. Yapılan analizler sonucunda; 

 “360°DT süresi” ile “SF-12 fiziksel sağlık skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif 

yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “360°DT adım sayısı” ile “SF-12 fiziksel sağlık 

skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve zayıf düzeydedir. 

 “AST süresi” ile “SF-12 fiziksel sağlık skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif 

yönde ve zayıf düzeydedir (p<0,01). “AST süresi” ile “SF-12 mental sağlık skoru” 

arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve  zayıf düzeydedir (p<0,01). “AST 

süresi” ile “SF-12 genel sağlık skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve 

zayıf düzeydedir (p<0,01). 

 “YKALT süresi” ile “SF-12 fiziksel sağlık skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif 

yönde ve orta düzeydedir (p<0,01). “YKALT süresi” ile “SF-12 mental sağlık skoru” 

arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve düşük düzeydedir (p<0,01). “YKALT 
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süresi” ile “SF-12 genel sağlık skoru” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve 

düşük düzeydedir (p<0,01). 

     Elde edilen sonuçlar Tablo 10’da sunulmuştur. 

 

Tablo 10: Performansa dayalı testlerin yaşam kalitesi ile ilişkisi 

              

  
SF-12 fiziksel sağlık 

skoru   
SF-12 mental 
sağlık skoru   

SF-12 genel 
sağlık skoru 

360°DT süresi (sn) 

r -,252
**
   -,147   -,170 

p ,006   ,113   ,067 

360°DT adım sayısı 

r -,301
**
   -,146   -,211

*
 

p ,001   ,116   ,022 

AST süresi (sn) 

r -,350
**
   -,246

**
   -,294

**
 

p ,000   ,008   ,001 

YKALT süresi (sn) 

r -,419
**
   -,294

**
   -,366

**
 

p ,000   ,001   ,000 

*Spearman Korelasyon Katsayısı; *:p<0,05; 360°DT: 360° Dönme Testi; AST: Alternatif 
Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; SF-12: Kısa Form-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği; 
sn:Saniye  

 

4.8. Performansa Dayalı Testlerin Dominant El Kavrama Kuvveti İle İlişkisi 

     Cinsiyet bazında dominant taraf el kavrama kuvveti ile PDT’ler arasındaki ilişkiyi 

saptamak için Spearman korelasyon katsayısı (rho) kullanıldı. Analiz sonucunda; 

 “Erkeklerin dominant el kavrama kuvveti” ile “360°DT süresi” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Negatif yönde ve orta düzeydedir (p<0,05). “Erkeklerin dominant el 

kavrama kuvveti” ile “360°DT adım sayısı” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde 

ve orta düzeydedir (p<0,01). 

 “Kadınların dominant el kavrama kuvveti” ile “360°DT süresi” arasındaki ilişki 

anlamlıdır. Negatif yönde ve orta düzeydedir (p<0,01). “Kadınların dominant el 

kavrama kuvveti” ile “360°DT adım sayısı” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde 
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ve düşük seviyededir (p<0,01). “Kadınların dominant el kavrama kuvveti” ile “AST 

süresi” arasındaki ilişki anlamlıdır. Negatif yönde ve orta düzeydedir (p<0,01). 

     Elde edilen sonuçlar Tablo 11’de sunulmuştur. 

 

Tablo 11: Performansa dayalı testlerin dominant el kavrama kuvveti ile ilişkisi 

      

  
Dominant El Kavrama Kuvveti 

Erkek 

360°DT süresi (sn) 

r -,416
*
 

p ,022 

360°DT adım sayısı 

r -,480
**
 

p ,007 

AST süresi (sn) 

r -,308 

p ,098 

YKALT süresi (sn) 

r -,215 

p ,254 

Kadın 

360°DT süresi (sn) 

r -,400
**
 

p ,000 

360°DT adım sayısı 

r -,393
**
 

p ,000 

AST süresi (sn) 

r -,512
**
 

p ,000 

YKALT süresi (sn) 

r -,188 

p ,081 

*Spearman Korelasyon Katsayısı; *:p<0,05; **:p<0,01; 360°DT: 360° Dönme Testi; AST: 
Alternatif Step Testi; YKALT: Yerden Kalem Alma Testi; sn: Saniye 
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5. TARTIŞMA 

 

     Gonartroz prevalansına bakıldığında 30 yaş üstü yetişkinlerde %6, 55 yaş üstünde ise %13 

gibi yaygın bir oran bildirilmiştir (4-6). Bu yaygın durum hastaların günlük işlerini önemli 

ölçüde etkilemekle birlikte ülkelerde gayri safi yurtiçi hasılanın % 2'sini aşan, iş gücü kaybı 

ve erken emeklilik gibi nedenlerle ekonomi üzerinde de büyük bir olumsuz etki 

oluşturmaktadır (7). Oldukça yaygın görülmesi, kişilerin sosyal hayatlarını oldukça etkilemesi 

ve de ülke ekonomisi üzerindeki olumsuz etkileri göz önünde bulundurulduğunda, 

gonartrozun tanı aşamaları ve tedavi seçenekleri oldukça önem kazanmaktadır. 

     Gonartrozlu hastalarda dizde propriosepsiyon kaybı, ağrı inhibisyonu, kas kuvveti eksikliği 

gibi sebeplerle postüral kontrol ve denge kayıpları bildirilmiştir (10-12). Alt ekstremite OA’sı 

bulunan kişilerin benzer yaş grubundaki alt ekstremite OA’sı bulunmayan kişilere göre 

yaklaşık %25 daha fazla düşme riski ve %20 daha fazla kırık geçirme riski taşıdığı 

bildirilmiştir (13). Ayrıca OA’lı hastaların %50’den fazlasının yılda en az bir veya daha fazla 

düşme yaşadığı bildirilmiştir (16). Gonartrozun; ağrı, hareket kısıtlılığı gibi nedenlerle günlük 

yaşam aktivitelerinde oluşturduğu kısıtlamalara ek olarak denge üzerindeki olumsuz etkileri 

sebebiyle de kişiler düşmeler sonucu kırık gibi büyük yaralanmalara maruz kalabilmektedir 

(14,15). Düşme sonucunda kırık veya büyük yaralanma yaşanmasa bile kişilerde fiziksel 

fonksiyon kaybı, özgüvende azalma ve sosyal hayata katılım eksikliği gibi durumların ortaya 

çıktığı bildirilmiştir (17,18). Tüm bu durumlar göz önüne alındığında gonartrozlu hastalarda, 

olası düşmelerin önüne geçmek için düşme riski ve denge önceden değerlendirilerek uygun 

tedavi yöntemi seçilmeli ve rutin takiplerle denge durumu gözlenmelidir. 

     Düşme riski ve dengenin değerlendirilmesinde subjektif (özbildirime dayalı anketler ve 

performansa dayalı anketler) ve objektif (bilgisayarlı denge ölçümleri ve PDT) değerlendirme 

yöntemlerinden yararlanılmaktadır. Bilgisayarlı denge ölçümleri, dinamik ve statik dengenin 

değerlendirmesinde, yüksek doğruluk ve tutarlılıkta objektif veri sağlamalarına rağmen 

maliyetli ve fazla ekipman gerektirmektedir. Ayrıca testlerin tamamlanma sürelerinin uzun 

olması klinikte kullanımlarını zorlaştırmakta ve çoğunlukla bilimsel araştırmalarda 

kullanılmalarına sebep olmaktadır (87). Bir başka objektif değerlendirme metodu olan 

performans testlerinin ise fazla ekipman gerektirmeden, hızlı ve objektif veri sağlaması 
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klinikte dengeyi değerlendirmede daha sık kullanılmalarını sağlamaktadır (88). Klinikte 

kullanılan testlerin sahip olması gereken birinci özelliği güvenilir olmasıdır. Aynı koşullarda 

ve farklı zamanlarda uygulanması sonucu benzer sonuç verebilme kararlılığını göstermesidir 

(82,83). PDT’lerden olan 360°DT, AST ve YKALT, DSÖUİYSS’nin aktivite limitasyonunu 

değerlendirdiği fonksiyonel aktivitelere benzer olması ve günlük hayatta sıklıkla 

gerçekleştirilen aktiviteleri içermesi nedeniyle gonartrozlu hastaların düşme riski ve dengesini 

görmek için kullanılan testlerdir. Ayrıca 360°DT ve AST, dengenin değerlendirilmesinde 

sıkça kullanılan Berg Denge Ölçeğinin 11. ve 12. testleridir (33).  Literatürde bu testlerin 

güvenirliği ve HÖBAS ile ilişkisini inceleyen çok az çalışma vardır (27-32). Fakat bu testlerin 

osteoartritli hasta popülasyonunda güvenirliğini inceleyen hiçbir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu nedenle araştırmamızda gonartrozlu hastalarda, düşme riski ve dengeyi değerlendiren 

performans testlerinin güvenilirliği ve hastaya ait bazı parametrelerle ilişkisi incelendi. Bu 

amaç doğrultusunda, testlerin güvenirliklerini incelemek için test-tekrar test güvenirlikleri 

analiz edildi. Ek olarak, düşme riski ve dengenin; hasta fonksiyonu, yaşam kalitesi ve el 

kavrama kuvveti ile ilişkisi araştırıldı. Ayrıca 58 yaşın üstü ve altı kişilerin PDT skorları 

karşılaştırılarak yaşın, BKİ değeri 30’un altı ve üstü kişilerin PDT skorları karşılaştırılarak 

BKİ’nin, düşme riski ve denge üzerine etkisi belirlenmek amaçlandı. Yapılan analizlerin 

sonuçlarına göre, PDT’lerin (360°DT, AST ve YKALT) tümünün mükemmel güvenirliğe 

sahip olduğu ve gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendirmede 

kullanılabileceği belirlenmiştir. Ek olarak; düşme riski ve denge ile hasta fonksiyonu, yaşam 

kalitesi ve el kavrama kuvveti arasında çeşitli düzeylerde ilişki bulunmuştur. Ayrıca yüksek 

BKİ ve artan yaşın denge üzerinde olumsuz etki oluşturduğu saptanmıştır. 

     Literatürde gonartrozlu kişilerde artan yaşla birlikte dengenin kötüye gittiği, yaşla denge 

arasında negatif bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Takacs ve ark. dinamik denge ile ilişkili 

faktörleri tanımlamak için yaptıkları bir çalışmada, diz ağrısı bulunan bir popülsyonda, daha 

yaşlı kişilerin, denge ve hareketlilik ölçeğinde daha düşük skorlar aldığı belirtilmiştir (53). Bir 

başka çalışmada ayakta duruş dengesi için,  yaş ile ön-arka doğrultudaki ağırlık merkezinin 

yer değiştirmesinin ortalama hızı pozitif şekilde ilişkili bulunmuş ki bu da dengede yaşa bağlı 

bozulma olduğunu göstermektedir (89). Kiss ve ark. yaptıkları çalışmada; hafif derece 

gonartroz, ileri derece gonartroz ve sağlıklı kişilerden oluşan üç gruptan; hafif derece 

gonartrozlu ve sağlıklı kişilerin guruplarında yaş ve pertürbasyon sonrası toparlanma 

kapasitesi negatif şekilde ilişkili bulunurken ileri derece gonartrozlu kişilerin grubunda yaş ile 
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toparlanma süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (90). Hunt. ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada, tek ayak üzerinde dengede durmayı içeren bazı testlerde; testleri tamamlayamayan 

kişilerin istatiksel olarak anlamlı şekilde daha yaşlı kişilerden oluştuğu bildirilmiştir (91). 

Çalışmamızda da literatürle uyumlu sonuçlar ortaya çıkmış; ZKYT, 360°DT ve AST süreleri 

daha yaşlı kişilerde anlamlı olarak daha uzun bulunurken yine ZKYT adım sayısı ve 360°DT 

adım sayısı daha yaşlı kişilerde anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Gonartrozlu hastalarda 

daha yaşlı kişilerin PDT’leri daha geç tamamlaması ve aynı mesafedeki kullandığı adım 

sayısının anlamlı olarak daha fazla olması, yaşla birlikte dengenin bozulduğunun ve düşme 

riskinin arttığının bir göstergesidir. Bu sonuçlara ek olarak, YKALT skorlarının yaş ile ilişkili 

bulunmaması, bu testin adımlama aktivitesi içeren bir test olmamasından dolayı olabilir. 

     Gonartrozlu hastalarda denge ve BKİ arasında negatif ilişki olduğu bildirilmiştir. Takacs 

ve ark. dinamik denge ile ilişkili faktörleri tanımlamak için yaptıkları bir çalışmada, diz ağrısı 

bulunan bir popülasyonda, daha yüksek BKİ’ye sahip hastaların denge ölçeğindeki 

puanlarının daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (53). Yine benzer şekilde Jadelis ve ark. 

obez hastaların, normal kilolulara göre daha kötü denge gösterdiğini bildirmişlerdir (92). 

Çalışma sonuçlarımız literatürle uyum göstererek; tüm PDT süreleri, obez kişilerde istatiksel 

olarak anlamlı düzeyde uzun bulunmuştur. Ek olarak 360°DT adım sayısı, obez kişilerde 

anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Bu sonuçlar gonartrozlu hastalarda obezitenin düşme 

riskini artıran ve dengeyi olumsuz etkileyen bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. 

     360°DT, klinikte düşme riski ve dengeyi değerlendirmede yaygın kullanılan 

PDT’lerdendir. Literatürde farklı popülasyonlarda güvenirliği incelenmiştir. Tager ve ark. 

yaşlı popülasyonda yaptığı çalışmada 360°DT test-tekrar test güvenirliği mükemmel 

bulunmuştur (ICC=0.92) (27). Cardoso ve ark. tek taraflı alt eksremite ampütasyonlu kişilerle 

yaptığı çalışmada 1. 360°DT süresi (ortalama değeri=2.76, SD: ±1.27, sn), 2. 360°DT süresi 

(ortalama değeri=2.70, standart sapma:±1.33) ve güvenirlik kat sayısı (ICC=0.97, SEM=0.06, 

MDC90=0.14, 95% CI) belirlenmiştir (93). Shiu ve ark. inmeli hastalar ve sağlıklı kişilerden 

oluşan iki grupta yaptıkları çalışmada; inmeli hastaların 360°DT süresi (ortalama değeri=4.38, 

SD: ±1.17, sn) ve sağlıklı kişilerin 360°DT süresi (ortalama değeri=2.49, SD: ±1.06, sn) 

bulunmuş ve test süresinin inmeli hastalarda anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirtilmiştir. 

Ayrıca 360°DT’nin inmeli hasta popülasyonundaki güvenirliği mükemmel bulunmuştur 

(ICC=0.949) (94). Söke ve ark.’nın multitip sklerozlu hastalar ve sağlıklı kontrollerle 

yaptıkları çalışmada; multitip sklerozlu hastalarda 360°DT süresi (ortalama değeri=3.31, 
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IQR:2.57–5.20, sn) ve sağlıklı kontrollerde 360°DT süresi (ortalama değeri=2.15, IQR:1.91–

2.43, sn) belirlenmiş ve multitip sklerozlu hastaların testi tamamlama süresinin kontrollere 

göre anlamlı olarak daha uzun olduğu bildirilmiştir. Ayrıca multitip sklerozlu hastalarda testin 

test-tekrar test güvenirliği mükemmel bulunmuştur (ICC=0.947)(95). Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak test-tekrar test güvenirliği mükemmel bulunmuştur (ICC=0.933). 

Çalışmamızdaki 360°DT süresi ortalaması literatürle karşılaştırıldığında; tek taraflı alt 

eksremite ampütasyonlu kişilerden, inmeli hastalardan ve multitip sklerozlu hastalardan daha 

az bulunmuştur. Bu sonuç; gonartrozlu hastalardaki denge etkileniminin, bazı nörolojik 

rahatsızlığı bulunan hastalardan ve protezli amputelerden daha az olduğunu göstermektedir. 

     AST, vücut ağırlık aktarımı ve lateral stabiliteyi test ederek, düşme riski ve dengeyi 

değerlendiren bir PDT’dir. Ayrıca denge değerlendirmesinde sık kullanılan Berg Denge 

Ölçeği’nin 12. denge testidir. Literatürde farklı popülasyonlarda az miktarda çalışma 

güvenirliğini incelemiştir. Tiedemann ve ark. düşme öyküsü olan ve olmayan yaşlı 

popülasyonda yaptığı karşılaştırmalı çalışmada; düşme öyküsü olanların AST süresi 

(ortalama=12.2, SD: ±4.6, sn) ve düşme öyküsü olmayanların AST süresi (ortalama=10.8, 

SD: ±3.8, sn) karşılaştırıldığında, düşme öyküsü olanların ortalama AST süreleri anlamlı 

olarak daha fazla bulunmuştur. Ek olarak bu popülasyonda AST test-tekrar test güvenirliği iyi 

bulunmuştur (ICC=0.78)(96). Chung ve ark. inmeli hastalar ve sağlıklı kontroller üzerinde 

yaptığı çalışmada; inmeli hastaların AST süresi (ortalama=15.53, SD: ±5.40, sn) ve sağlıklı 

kontrollerin AST süresi (ortalama=7.89, SD: ±2.81, sn) belirlenmiştir. Ayrıca inmeli hasta 

popülasyonundaki test-tekrar test güvenirliğinin mükemmel olduğu bildirilmiştir 

(ICC=0.95)(31). Çalışmamızın sonucu gonartrozlu hastalarda AST test-tekrar test 

güvenirliğinin mükemmel olduğunu ortaya koymuştur (ICC=0.94). Bu sonuç; AST’nin 

gonartrozlu hastalardaki test-tekrar test güvenirliğinin, Tiedemann ve ark. yaşlı popülasyonda 

yaptıkları AST test-tekrar test güvenirliğinden yüksek olduğunu göstermektedir. Buradan 

PDT’lerin daha özel bir hasta popülasyonuna uygulandığında güvenirliğinin arttığı sonucu 

çıkarılabilir. Chunk ve ark. inmeli hastalar üzerinde yaptığı çalışmada AST test-tekrar test 

güvenirliğinin yüksek bulunması bu kanıyı desteklemektedir. 

     YKALT, günlük hayatta yere düşürdüğümüz bir cismin alınmasının provasını sunan ve 

klinikte dinamik dengeyi değerlendiren PDT’lerdendir. Magnussen ve ark. sırt ağrısı bulunan 

hastalarda yaptığı çalışmada YKALT test-tekrar test güvenirliği iyi bulunmuştur 

(ICC=0.70)(97). Santos ve ark. yaşlılar üzerinde yaptığı bir başka çalışmada YKALT süresi 
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(ortalama= 1.40,  IQR:1.16–1.68, sn) belirlenmiş ve fiziksel kapasiteyle negatif yönde ilişki 

gösterdiği bildirilmiştir (29). Çalışmamızın sonuçlarına göre; gonartrozlu hastalardaki 

YKALT süresi (ortalama=1.84, SD: ±0.58, sn), Santos ve ark. yaşlı popülasyonda belirlediği 

ortalama YKALT süresine göre daha uzun çıkmıştır. Bu sonuç, gonartrozlu hastalardaki diz 

çevresinde ağrı ve kas kuvvet kaybına bağlı olarak gelişen çömelme ve eğilme 

aktivitelerindeki zorluğu yansıtabilir. Ayrıca çalışmamızda YKALT test-tekrar test güvenirliği 

mükemmel bulunarak, sırt ağrısı bulunan hasta popülasyondaki güvenirliğinden daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (ICC=0.87). 

     ZKYT, klinikte hastanın fonksiyonel kapasitesini ve performansını görmek, düşme riski ve 

dengesini değerlendirmek için oldukça yaygın kullanılan bir PDT’dir. Ayrıca ZKYT 

literatürde de hastanın fonksiyonel durumu ve performansını içeren çalışmalarda sıklıkla yer 

almaktadır. Literatürde ZKYT’nin test-tekrar test güvenirliğini ortadan-mükemmele kadar 

raporlayan bir çok çalışma mevcuttur (98-101). Alghadir ve ark. yaptıkları çalışmada 

gonartrozlu hastalarda ZKYT’nin güvenirliği mükemmel bulunmuştur (ICC= 0.97)(102). 

Klinikte ve literatürde oldukça yaygın yer alan, gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi 

değerlendirmede güvenilir bir PDT olan ZKYT; çalışmamızda gonartrozlu hastalarda 

güvenirliğini araştırdığımız PDT’ler (360°DT, AST, YKALT) ile pozitif yönlü ilişki 

göstermiştir. Bu pozitif yönlü ilişki test ettiğimiz PDT’lerin güvenirliğini artırmaktadır. 

Çalışmamızda ZKYT ile en yüksek ilişki düzeyi AST arasında görülmüştür (rho =0,633). 

Literatürde Shiu ve ark. ZKYT süresi ile 360°DT süresinin pozitif yönde anlamlı ilişkili 

olduğunu bildirmiştir (rho =0.759)(94). Söke ve ark. 360°DT süresi ile ZKYT süresi arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bildirmiştir (rho = 0.780)(95). Bizim çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak 360°DT ve ZKYT arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki bulunmuştur (rho 

=0,520). Fakat ZKYT adım sayısı ile 360°DT adım sayısı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

beklememize rağmen herhangi bir ilişki saptanmamıştır. 

     Literatürde gonartrozlu hastaları içeren klinik çalışmalarda, fonksiyonel durum ve yaşam 

kalitesini değerlendiren araçlarla sıkça karşılaşılır. Bu değerlendirme araçları çoğunlukla 

HÖBA’dan oluşmaktadır. HÖBA subjektif veri sağlamasına rağmen kullanım kolaylığı ve 

sistematik bir puanlama sağlaması gibi sebeplerle tercih edilen bir ölçüm aracıdır (58). 

Literatürde, hastanın fonksiyonu ve yaşam kalitesini ölçen HÖBA ile PDT’lerin zayıf ve orta 

düzeyde ilişki gösterdiği bildirilmiştir (22,27). Çalışma sonuçlarımız literatürle uyumlu olarak 

PDT’lerin hasta fonksiyonu ve yaşam kalitesi ile zayıf veya orta düzeyde ilişki gösterdiğini 
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göstermiştir. Buradan gonartrozlu hastalarda artmış düşme riski ve denge kayıplarının, 

bozulmuş hasta fonksiyonel durumu ve  kötü yaşam kalitesine sebep olduğu veya bu sürecin 

tam tersi şekilde işlediği sonucu çıkarılabilir. Ayrıca PDT skorları ve HÖBAS zayıf ve orta 

düzeyde ilişki gösterdiği için gonartrozlu hastaların değerlendirilmesinde her iki ölçüm 

yöntemine de yer verilmelidir. Çünkü bu değerlendirme araçları birbirini tamamlar 

niteliktedir. 

     El kavrama kuvveti, literatürde birçok çalışmada ve oldukça geniş bir yelpazede kullanılan 

bir parametredir. Nitekim genel kassal kuvvetini yansıttığından düşme riski ve denge üzerine 

yapılan birçok çalışmada da yer almıştır. Alonso ve ark. yaşlı kadınları içeren popülasyonda 

yaptıkları çalışmada el kavrama kuvveti ile dinamik denge arasında anlamlı ilişki bulunurken 

statik dengede anlamlı bir ilişki bulunmadığı bildirilmiştir (58). Söke ve ark. 65 yaş üstü 

kişilerde el fonksiyonu ve PK ilişkisini araştırdığı çalışmada; dominant el kavrama kuvveti ile 

PK arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (rho=0.430, p=0,001)(103). Öte yandan Jenkins ve 

ark. yaşlı erkekler içeren bir popülasyonda yaptığı çalışmada el kavrama kuvveti ile denge 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (104). Literatürde farklı sonuçlar yer alırken, bizim 

çalışmamızda gonartrozlu erkeklerde bir PDT ile dominant el kavrama kuvveti arasında orta 

düzeyde anlamlı ilişki bulunurken, gonartrozlu kadınlarda iki PDT’de dominant el kavrama 

kuvveti ile anlamlı ilişki bulunmuştur. 360°DT süresi her iki cinsiyette de dominant el 

kavrama kuvveti ile orta düzeyde ve negatif yönde bir ilişki göstermiştir. Çalışma 

sonuçlarımıza göre; gonartrozlu hastalarda el kavrama kuvvetinin, düşme riski ve denge 

durumunun bir ön görücüsü olarak kullanılabileceği ortaya çıkmıştır. 

     Çalışmamız, düşme riski ve dengeyi değerlendiren 360°DT, AST ve YKALT’lerinin 

osteoartritli hasta popülasyonunda güvenirliğini inceleyen ilk çalışmadır. Ek olarak yine bu 

PDT’lerin osteoartritli hastalarda; hasta fonksiyonu, yaşam kalitesi ve el kavrama kuvveti ile 

ilişkisini de inceleyen ilk çalışmadır. Her araştırmanın olduğu gibi bizim araştırmamızda da 

bazı sınırlılıklar vardır. Bu sınırlılıklar; PDT’lerin test-tekrar test süresinin 1 saat gibi kısa bir 

süre olması, hastanın fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesininin dolaylı ve öznel yöntemlerle 

ölçülmüş olması, PDT sonuçlarının benzer fiziksel ve demografik özellikteki sağlıklı kişilerle 

kıyaslanmaması ve PDT sonuçlarının analizinde gonartrozun erken ve ileri evre ayrımının 

yapılmaması şeklinde sıralanabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

     Bu araştırma, gonartrozlu hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendiren bazı performans 

testlerinin güvenirliğini ve bu testlerin; hasta fonksiyonu, yaşam kalitesi, el kavrama kuvveti 

ile ilişkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya yaş ortalamaları 58 (IQR:40/80) olan 

toplam 117 gonartrozlu hasta katıldı. Yapılan istatistiksel analizler neticesinde aşağıda verilen 

sonuçlar elde edildi. 

 Gonartrozlu hastalarda 58 yaş ve üzerindeki kişilerin dengesinin, 58 yaşın altındaki 

kişilere göre anlamlı olarak daha kötü olduğu tespit edildi. 

 Gonartrozlu hastalarda BKİ değeri 30 kg/m2’nin üstündeki kişilerin dengesinin, 

BKİ’si 30 kg/m2’nin altındaki kişilere göre daha kötü olduğu bulunmuştur. 

 Düşme ve dengeyi değerlendiren 360°DT, AST ve YKALT’lerin gonartrozlu 

hastalarda test-tekrar test güvenirliği mükemmel bulunmuştur. 

 Gonartrozlu hastalarda 360°DT için; SEM süresi 0.91 sn, MDC95 süresi 0.252 sn 

olarak hesaplandı. 

 Gonartrozlu hastalarda AST için; SEM süresi 0.17 sn, MDC95 süresi 0.047 sn olarak 

hesaplandı. 

 Gonartrozlu hastalarda YKALT için; SEM süresi 0.12 sn, MDC95 süresi 0.033 sn 

olarak hesaplandı. 

 Gonartrozlu hastalarda düşme riski ve denge değerlendirmesinde sık kullanılan ZKYT 

ile 360°DT, AST ve YKALT’leri arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

 Gonartrozlu hastaların PDT skorları ile hasta fonksiyonu ve yaşam kalitesi arasında 

ilişki olduğu saptanmıştır. 

 Dominant el kavrama kuvvetinin; gonartrozlu erkeklerde 360°DT ile, gonartrozlu 

kadınlarda 360°DT ve AST ile anlamlı ilişki gösterdiği saptanmıştır. 

     Çalışmamız sonucunda elde edilen SEM ve MDC95 değerleri klinikte ve bilimsel 

araştırmalarda elde edilen sonuçların yorumlanmasında kullanılabilir. Gelecekte bu PDT’lerin 

osteoartritli hastalarda geçerlilik, özgüllük, duyarlılık ve cevap verebilirlik gibi özellikleri 

araştırmalıdır. 
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EK-1 VERİ KAYIT FORMU 

VERİ KAYIT FORMU 

 

Adı- Soyadı:                                                                 Tarih: 

Yaş:                                                                               Protokol Numarası: 

Cinsiyet:  ♀  ♂                                                              

Boy:                                                            

Kilo:                                                        

BKİ:         

                                               

  Sağ 
 

Sol 

HSS 
 

  

El Kavrama     
Kuvveti 

(Dominant) 

  

 

SF-12 Skoru: 

ZKYT (süre): 

 

Ağrı Değerlendirmesi (VAS) teste başlamadan 

 

                         0                                      5                                                10 

 
360°DT (süre / adım sayısı): 
 
AST (süre): 
 
YKALT (süre): 
 
 
Ağrı Değerlendirmesi (VAS)  test tamamlanıca 
 
 
                         0                                      5                                                10 
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EK-2 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu, 

 

Araştırmanın Adı: Gonartrozlu Hastalarda Düşme Riski ve Dengeyi Değerlendiren Performans 

Testlerinin Güvenirliği ve Hasta Fonksiyonu, Yaşam Kalitesi, El Kavrama Kuvveti ile İlişkisinin 

İncelenmesi 

 

 

Bu çalışmada gonartroz tanılı hastalarda düşme riski ve dengeyi değerlendiren performans 

testlerinin güvenirlik ve hastayla ilgili bazı parametrelerle ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Yapılacak olan bu çalışmada sizin fonksiyonel düzeyiniz değerlendirecek ve süreli performans testleri 

yapılacaktır.  Testleri yapma süreniz  fizyoterapistiniz tarafından kaydedilecek sonra 1 saat 

dinlenmeniz sağlanıp  testler bir kez daha tekrar edilecektir. 

 

             Bu çalışma sonunda elde edilen veriler ışığında gonartrozu olan hastalarda düşme ve dengeyi 

değerlendiren performans testlerinin güvenirliği incelenecek ve  sizin gibi hastalar için düşme ve 

dengenin ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesine olanak sağlayacaktır. Böylece hastalar çok daha iyi 

tedavi imkanı bulacaktır. 

Araştırmaya katılmanız size hiçbir maddi ve manevi yük getirmeyecek, sizden veya bağlı 

bulunduğunuz SGK’dan herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  Çalışmada kullanılmak üzere alınan 

bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve sadece etik kurul komitesine açık olacaktır. Veriler 

herhangi bir bilimsel yayın, rapor veya sunumda kullanıldığında sizi tanımlayan hiçbir bilgi 

açıklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve iletişim bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

 

Bu çalışmaya katılmama, katılsanız bile herhangi bir aşamasında çalışmayı bırakma hakkınız 

vardır. Çalışmaya katılmayı reddenmeniz halinde tedaviniz hiçbir şekilde aksamayacaktır. Ayrıca 

araştırmacı da katılımcıyı çalışma dışı bırakma hakkına sahiptir. 

 

 

 

 



53 
 

Yukarıda gönüllü olarak araştırmaya katılmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. 

Bunlar hakkında bana sözlü ve yazılı açıklamalar yapıldı. Değerlendirmeler bana uygulamalı olarak 

gösterildi ve eğitim formuyla ilgili gerekli açıklamalar yapıldı. Aklıma gelen soruları araştırmacılara 

sordum, aldığım yanıtları ve açıklamaları anladım. Bu koşullarla kimlik ve iletişim bilgilerim saklı 

kalmak kaydıyla söz konusu klinik çalışmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

Gönüllünün; 

Adı:          Tarih:                                                                                                                       

Soyadı:         İmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

 

Velayet veya Vasiyet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:          Tarih:                                                                                               

Soyadı:         İmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı- Soyadı:                                             Tarih:   

Telefon Numarası:                               İmza:    

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı Soyadı:                           Tarih:   

Telefon Numarası:                                                İmza:   
 

İletişim: Doç. Dr. Selnur Narin 

0 232 277 87 14-24916 

DEÜ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO, İnciraltı/ İZMİR 
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EK-3 HSS DİZ SKORLAMASI 
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EK-4 KISA FORM-12 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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EK-5 ETİK KURUL ONAYI 
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EK-6 ÖZGEÇMİŞ 
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