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ÖZET 

 

Diz osteoartritli (OA) bireylerde pedobarografi cihazı kullanarak ayak altı basınç 

değiĢikliklerini belirlemek ve bu değiĢiklikleri obez ve obez olmayan bireylerde 

değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalıĢmaya diz ağrısı Ģikayeti olan 16‘sı 

erkek, 41‘i kadın toplam 57 gönüllü katıldı. ÇalıĢmaya katılan bireyler üç farklı 

grupta değerlendirildi. 1.grup Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ)<30 kg/m² (ort.27,6±2,51 

kg/m²) ve bilateral diz OA‘sı olan 16,  2. grup BKĠ>30 kg/m²  (ort.34,7±4,75 

kg/m²) ve bilateral diz OA‘sı olan 25,  3. grup ise BKĠ>30 kg/ m²  (ort. 30,3±4,65 

kg/m²)  olan 16 sağlıklı bireyden oluĢtu. Bireylerin ağrı seviyeleri Görsel Analog 

Skalası (VAS) ile, BKĠ, yağ miktarı gibi antropometrik ölçümleri vücut analiz 

monitörü ile, dizin subjektif ve fonksiyonel değerlendirmesi Lequesne indeksi ve 

Western Ontario Mcmaster Osteoartrit Ġndeksi (WOMAC)  ile, ayak taban 

basınçlarının ölçümü de pedobarografi cihazı ile değerlendirildi. Tüm veriler 

nonparametrik istatistiksel testler kullanılarak analiz edildi. Gruplar arası VAS 

değerleri incelendiğinde istirahat ve aktivite halinde anlamlı fark olduğu (p<0,05), 

ikili karĢılaĢtırmalarda ise 3. grubun diğer gruplara göre anlamlı ölçüde düĢük 

değerlere sahip olduğu görüldü (p<0,01). WOMAC ve Lequesne skorları gruplar 

arasında anlamlı bulunurken (p<0,05), WOMAC alt skorları ve Lequesne 

skorlarının ikili karĢılaĢtırmalarında 3. grubun diğer gruplara göre anlamlı ölçüde 

düĢük değerlere sahip olduğu bulundu (p<0,01).  Gruplar arası plantar basınç 

değerleri incelendiğinde sağ ayak tabanı altında anlamlı basınç değiĢikliği 

bulunmazken, sol orta ayak değeri 2. grupta ve ön ayak dıĢ değeri de 3. grupta 

anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p<0,01). Ön ayak dıĢ ve orta ayak değerlerinde 

oluĢan anlamlılığın nedeni tam olarak tespit edilememiĢtir. OA‘lı bireylerde ayak 

altı basınç değiĢikliklerinin incelenmesinin diz çevresi kas kuvveti, ayak arkları, 

ayak yapısı ve ayak-parmak normal eklem hareketlerinin değerlendirilmesi ile eĢ 

zamanlı gerçekleĢtirilmesi gerektiği düĢüncesindeyiz. 

 

 

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, Pedobarografi, Obezite, Plantar basınç 
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ABSTRACT 

 

57 volunteers, 16 males and 41 females, with knee pain joined to this study which 

aimed to evaluate the pedestal pressure variation of the patients with knee 

osteoarthritis (OA) using pedobarography device and to examine these variations 

on obese and nonobese individuals. The individuals that joined the study were 

evaluated in three groups. In the first group, Body Mass Index (BMI)< 30 

kg/m²(mean: 27,6±2,51kg/m²) and there were 16 people with bilateral knee OA, 

in the second group, BMI>30 kg/m² (mean: 34,7±4,75 kg/m²) and there were 25 

people with bilateral knee OA and in the third group, there were 16 healthy 

individuals, BMI>30 kg/ m² (mean: 30,3±4,65 kg/m²). The level of the pain in the 

individuals was measured with Visual Analogue Scale (VAS). The 

anthropometric measures like Body Mass Index (BMI), the fat amount were 

evaluated by Inner Scan Body Composition Monitor. The subjective and 

functional evaluation of knee were done by the Lequesne Index and Western 

Ontario and McMaster Osteoarthritis Index (WOMAC), and the measurements of 

the pedestal pressures were evaluated by the pedobarography device. All the data 

were analyzed using non-parametric statistical tests. When the VAS values 

between the groups were examined it was found that significant results were 

obtained during resting and during activity (p<0,05) and on the inter group 

comparisons of the VAS values the third group was significantly lower than other 

groups (p<0,01). WOMAC and Lequesne scores were significant between groups 

(p<0,05), however on the comparison of the WOMAC sub-scores and Lequesne 

scores the third group was significantly lower than the other groups (p<0,01). 

When the plantar pressure values between groups were studied we could not find 

a significant pedestal pressure variation on the right side, however the left midfoot 

value and the outer forefoot value were found significantly higher in the second 

and the third groups respectively (p<0,01). Consequently, The reason for the 

change in the outer forefoot and the midfoot has not yet been determined. We 

conclude that the analysis of the changes in the pedestal pressure in the subjects 

with OA should be done simultaneously with the evaluation of the muscle 
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strength around knee, the arches of the foot, the foot structure and the normal joint 

movements of the foot and toes. 

 

Keywords:  Knee osteoarthritis, Pedobarography, Obesity, Plantar Pressure 
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                                              1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

           Osteoartrit (OA) özellikle yük taĢıyan eklemlerde ilerleyici olarak ortaya 

çıkan kıkırdak yıkımı, osteofit oluĢumu ve subkondral sertleĢme ile karakterize 

iltihapsız kronik dejeneratif bir hastalıktır. Eklem ağrısı, eklem hareketlerinde 

kısıtlanma ve sonuç itibariyle fonksiyon kaybına yol açan bu hastalık nedeniyle 

her yıl çok sayıda hasta doktora baĢvurmaktadır (1). 

            OA'da diz eklemi en sık tutulan eklemler arasındadır ve yaĢla birlikte 

görülme sıklığı artar. Semptomatik diz OA'nın 60 yaĢın üzerinde görülme sıklığı 

%11'lerden %50'lerin üzerine kadar çıkmaktadır (1,2). 

            OA‘nın etyolojisinde majör faktörler yaĢ, eklem lokalizasyonu, obezite, 

genetik yatkınlık, eklemin açısal bozuklukları, travma ve cinsiyettir. OA 

geliĢiminde birçok risk faktöründen söz edilse de patofizyolojik süreç tam 

bilinmemektedir (3). 

            Birçok çalıĢmada diz OA‘ya yol açabilen risk faktörleri incelenmiĢtir. 

Bunların bir bölümü değiĢtirilebilir ve önlenebilir faktörlerdir. DeğiĢtirilebilen 

risk faktörlerinin baĢında obezite gelmektedir. 50 yaĢ üzerinde olmak, düĢük 

aerobik kapasite, kas güçsüzlüğü ve deformiteler diğer faktörler arasında 

sayılabilir. Radyolojik bulgularla klinik bulgular da her zaman uyumlu 

görünmemektedir. Ġleri düzeyde radyolojik bulguları olan hastalarda aynı düzeyde 

fonksiyonel kısıtlılık geliĢmemektedir (4). 

            Obezitenin, OA‘yı nasıl etkilediği önemli bir konudur. Bazı araĢtırmacılar 

normal ağırlığa sahip kiĢinin Beden Kütle Ġndeksi‘nin (BKĠ) 25 kg/m²‘den az,  

kilolu kiĢinin BKĠ‘sini 25 kg/m²‘den fazla, obez kiĢinin BKĠ‘sini ise 30 kg/m² ve 

daha fazlası diye tanımlamıĢlardır. BKĠ obeziteyi ölçmek için kullanılır. BKĠ 

ağırlığın (kg) boyun metrekaresine (m²) bölünmesi olarak tanımlanır (5). 

Biomekanik teoriye göre obezite sonucunda diz eklemine aksiyal tekrarlı 

yüklenmeler olur ve bu durum kartilaj yıkımı ve subkondral kemikte bozulmayı 

artırır (6). OA üzerine obezitenin etkisi hastalığın ilerleyiĢiyle kanıtlanmıĢtır. 

Obez bireyler obez olmayan bireylerle karĢılaĢtırıldığında obez bireylerde önemli 

ölçüde eklem aralığının daraldığı görülmüĢtür (7). Medial ve lateral tibiofemoral 
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kompartmanlarda eklem aralığının daralması eklem kıkırdağındaki yıpranma ve 

yırtığı artırır (8).  

           Yapılan literatür taramalarında, pedobarografi ile ayak taban basınç 

ölçümlerinin 1980‘li yılların baĢlarından itibaren baĢladığı dikkat çekmektedir. 

Ayak basınç analiz sistemlerinin klinik kullanımı ve avantajları da çok sayıda 

çalıĢmaya konu olmuĢtur (9,10). Yürüme sırasında ya da ayakta dururken yapılan 

statik ve dinamik pedobarografik ölçümler ayak altındaki basıncı gösterir. Yapılan 

çalıĢmalarda pedobarografinin pes planus, pes kavus, pes kavovarus ve halluks 

valgus gibi problemler yanında bu problemlere uygulanacak cerrahi müdahalelere 

de karar vermede kullanılabileceği gösterilmiĢtir (11,12). 

            Obezitenin kontrol altına alınması diz OA‘sının ilerleyiĢinde olumlu bir 

etki yaratabilir ve ayakta oluĢabilecek sorunları önleyebilir. Buda kiĢinin 

fonksiyonelliğini artırır ve günlük yaĢamını daha yüksek bir kalitede sürdürmesini 

sağlar. Bu bilgilere dayanarak çalıĢmamız diz OA‘lı bireylerde pedobarografik 

ölçümlerle ayak altı basınç değiĢikliklerini belirlemek ve bu değiĢiklikleri obez ve 

obez olmayan bireylerde karĢılaĢtırmak amacıyla planlanmıĢtır. 
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                                         2. GENEL BĠLGĠLER   

 

2.1. Osteoartrit  

            Dejeneratif eklem hastalığı olarak bilinen OA, eklem kıkırdağından 

baĢlayıp, eklemlerde mekanik aĢınma ve kıkırdak kaybı ile karakterize kronik bir 

hastalıktır. Herhangi bir sistemik hastalıkla iliĢkili değildir, asimetrik tutuluma 

sahiptir ve iltihapla iliĢkisi olmayan bir hastalıktır (13,14). 

            Amerikan Romatoloji Birliği‘nin (ACR) OA tanımı: ‗Kıkırdak 

bütünlüğünü bozan ve bunun sonucu olarak komĢu kemiklerde hasar oluĢturan 

eklemde semptomlara, klinik radyolojik bulgulara yol açan farklı yapıda bir 

patoloji grubu‘ Ģeklindedir (15). OA, eklem hastalıkları arasında en sık görüleni 

olup özellikle geliĢmiĢ ülkelerde yaĢayan insanlarda yaĢam kalitesini düĢüren 

bozukluklara yol açabilmektedir. Ayrıca OA, eklem kıkırdağında yıllar içinde 

yayılan, ilerleyici ve eklemde bozulma gibi değiĢikliklerle karakterli olup 

özellikle yük taĢıyan eklemleri tutar. Sinovya ile döĢeli eklemlerin kronik 

bozuklukları içinde en sık görülen Ģeklidir (16,17,18). 

            Dünyanın her bölgesinde görülen bir hastalık olan OA‘nın toplumdaki 

sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. YaĢın ilerlemesiyle görülme sıklığı 

artarak 45 yaĢ grubunda bu sıklık % 20‘yi, 55 yaĢ grubunda % 40‘ı ve 65 yaĢ ve 

üzeri yaĢ grubunda ise % 70‘i bulur. 21. yüzyılda geliĢmiĢ toplumlarda yaĢlı 

nüfustaki artıĢ OA‘nın halk sağlığı değerlendirmelerindeki önemini de 

artırmaktadır. 

 

             2.1.1.Ġnsidansı 

             OA insidansı yaĢlılarda yüksektir, 65 yaĢ üstü kiĢilerin çoğunda hastalığın 

radyolojik belirtileri ve % 11‘ inde semptomatik diz OA‘sı vardır. OA, 75 yaĢ 

üstü kiĢilerin % 80‘inden fazlasında ve 100.000‘de 164 ile 240 arasında görülür 

(19,20). Kadınlarda menopoz ve yaĢlılık arasındaki dönemde kalça, diz ve elde 

görülme sıklığı erkeklerden daha fazladır. Ortalama 71 yaĢındaki kadınlarda da 

yapılan araĢtırmada radyografik diz OA‘sı % 2 oranında, semptomatik diz OA‘sı 

ise % 1 oranında görülmüĢtür. Bu oranlar erkeklerde sırayla % 1,4 ve % 0,7 

oranındadır (21). 
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            Yılda her 100.000 kiĢi için el OA insidansı 100, diz OA insidansı 204 ve 

kalça OA insidansı 88 bulunmuĢ ve diz OA‘sı olanların % 4‗ünde hastalığın 

ilerlediği saptanmıĢtır (1). 

 

             2.1.2. Sınıflandırılması 

            OA‘nın sınıflandırılması etyolojiye bağlı olarak, tutulan ekleme göre ya da 

farklı bir özelliğin varlığı söz konusu olduğunda yapılmaktadır. OA, temel olarak 

primer (idiopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrılmaktadır. Primer OA‘da bilinen 

bir etyoloji yokken, sekonder OA daha önceden geliĢmiĢ bir eklem hasarı 

sonucunda ortaya çıkmaktadır. Sekonder OA nedenleri metabolik hastalıklar, 

anatomik bozukluklar, travmatik lezyonlar ve önceden geçirilmiĢ iltihabi ya da 

enfeksiyöz eklem hastalıkları olmak üzere toplam dört gruptan oluĢur (22). 

            ACR komitesi tarafından geliĢtirilen diz OA klinik ve radyolojik kriterleri 

ise aĢağıda belirtilmiĢtir.  

a) Geçen ayın çoğu gününde diz ağrısı, 

b) Eklem kenarlarında radyografik osteofitler, 

c) OA‘nın sinovyal sıvı bulguları (Bunlardan en az ikisinin varlığı: 

berrak, visköz, lökosit sayısı <2000/mm³), 

d) Sinovyal sıvı yoksa yaĢın 40 veya üzerinde olması, 

e) Dizde 30 dakikadan az olan sabah tutukluğu 

f) Aktif eklem hareketinde krepitasyon (22). 

 

             2.1.3. Risk faktörleri 

            OA oluĢumu ile ilgili epidemiyolojik bulgular hastalığın patogenezine 

yönelik bilgiler verirken hastalığın önlenmesi ya da hızının azaltılmasına yönelik 

ipuçları da sağlayabilir. Bu çalıĢmalar sonucunda hastalığın oluĢumunda ya da 

ilerlemesinde etkisi olabilecek çeĢitli risk faktörleri ortaya çıkarılmıĢtır. Bu risk 

faktörlerinden birçoğunun değiĢtirilebilir olması OA‘nın teorik olarak önlenebilir 

bir hastalık olduğunu düĢündürmektedir (23). 

            Bu risk faktörleri yaĢ, cinsiyet, genetik,  kemik mineral yoğunluğu, 

beslenme, kas güçsüzlüğü ve obezitedir (24). 
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 2.1.3.1. Obezite  

              Vücut ağırlığı fazla olan bireylerde OA yaygınlığı yüksektir. Alt 

ekstremite iĢlevleri açısından obezite mekanik bir dezavantaj oluĢturmakta ve 

obez hastalar aktivitelerini gerçekleĢtirmek için daha fazla kas gücüne gereksinim 

duymaktadır. Diz ve kalça eklemine fazla yük binmesinden dolayı kıkırdak yıkımı 

artar, ligament ve diğer destek yapılarda bozukluk meydana gelir (25,26). 

            Yıllardır fazla kilo alımının OA‘da görülen hareketsizlik ve kas 

güçsüzlüğü gibi bulgular sonucunda mı geliĢmiĢ olduğu yoksa hastalıktan önce de 

(bulgulara bağlı olmaksızın) kilonun var olup olmadığı tam olarak 

açıklanamamıĢtır. Bilinen en önemli konu kilolu OA‘lı bireylerde hastalığın 

ilerleyiĢinin radyografik ölçümlerde arttığı ve bu durumun kadınlarda erkeklerden 

daha fazla olduğudur (27). 

            Obezite varlığına BKĠ hesaplanmasıyla karar verilmektedir. BKĠ; vücut 

ağırlığı /(boy uzunluğu)² formülü ile bulunur. Bulunan değerler yetiĢkin kadın ve 

erkek için aĢağıdaki Ģekilde yorumlanmaktadır (5). 

                            Normal   BKĠ <25 kg/m²  

                            Kilolu     BKĠ : 25-29,9 kg/m²  

                            Obez       BKĠ >30 kg/m²   

 

2.2. Diz osteoartriti 

            Periferik eklemler arasında OA‘nın en sık görüldüğü eklem diz eklemidir. 

Diz OA‘sı dizdeki üç eklemi de tutabilir. En sık tutulan eklem medial tibiofemoral 

(% 75), ikinci sıklıkta ise patellafemoral (%50) eklemdir. Tek baĢına lateral 

tibiofemoral eklem tutulumu ise oldukça nadirdir (%20). Medial tibiofemoral ve 

patellafemoral OA‘nın birlikte tutulumu sıklıkla görülmektedir (28). 

 

               2.2.1. Tanı Kriterleri 

          OA‘nın tanısal özelliklerinin zayıflığından dolayı bazı sınıflandırma 

ölçütlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bunun için ACR komitesi tarafından OA için 

tanı kriterleri geliĢtirilmiĢtir (Tablo 2.1). ACR klinik ölçütleri ilerlemiĢ hastalıkta 

geç bulguları yansıtmaktadır. Erken ve hafif OA için baĢka yaklaĢımlara ihtiyaç 
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duyulmaktadır. Klinik ve radyografik tanı kriterleri dizde ağrı olmasına ve 

radyografik osteofitlerin varlığına dayanmaktadır (Tablo 2.2) (29).  

       

       Tablo 2.1. ACR‘nin belirlemiĢ olduğu OA kriterleri 

 

Amerikan Romotoloji Tanı ve Tedavi Kriterleri 

KLĠNĠK: 

1. Son ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması                

2. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon olması                         

3. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması         

4. 38 yaĢ ve üzerinde olmak 

5. Krepitasyon; dizde kemik büyümesi  

6. Krepitasyon yok; dizde kemik büyümesi 

Osteoartrit var*  1, 2, 4 veya 

                           1, 2, 5 veya 

                           1, 3, 6 

KLĠNĠK VE RADYOLOJĠK: 

1. Önceki ayın pek çok gününde diz ağrısı olması             

2. Radyolojik olarak eklem kenarı osteofitleri                   

3. OA için tipik sinovyal bulguları                                     

4. Sinovyal sıvı yok; 40 yaĢ ve üstü olmak 

5. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması 

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alınması 

Osteoartrit var*  1, 2 veya 

                           1, 3, 5, 6 veya 

                           1, 4, 5, 6 
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Tablo 2.2. Radyolojik diz osteoartritinin tanımı 

 

                        RADYOLOJĠK DĠZ OSTEOARTRĠTĠNĠN TANIMI 

  

     Yok 

PA K&L = 0 veya 1 

Ve Siluet K&L = 0 veya 1 

Ve Posterior osteofit = 0 

Ve Lateral osteofit = 0 

 

Hafif 

PA K&L = 2 veya 

Siluet K&L = 2 veya 

Posterior osteofit = 1/2 veya 

Lateral osteofit = 1/2veya 

         

          Orta/Ciddi 

 PA K&L ≥3 

 Siluet K&L ≥3 

 Posterior osteofit = 3 

 Lateral osteofit = 3 

 
PA: posteroanterior görüntü 

K&L: Kellgren Lawrence  

 

            2.2.2. Biyomekanik 

            Diz eklemi patomekaniği 2 büyük faktörle değiĢir. Bunlardan birincisi 

artiküler kıkırdakta karĢılıklı bölgesel yüklenmenin artması, ikincisi artiküler 

kıkırdak materyalinin oluĢumunun yenilenmesinin etkilenmesidir. Alt 

ekstremitedeki mekanik dizilim ile ilgili değiĢiklikler medial ve lateral 

yüklenimleri yeniden dağıtır. Bu değiĢim sonucunda eklem hareketleri ve artiküler 

yüklenme değiĢir. Varus medial tibiofemoral yüklenmeyi, valgus ise lateral 

tibiofemoral yüklenmeyi artırır. Medial ve lateral kompartmanlarda yüklenmenin 

olması artiküler kıkırdağın bölgesel streslere karĢı korunmasız olmasını 

sağlayarak eklemde yıkımı ve hastalığın seyrini etkiler (28). 

            Femur ve tibianın koronal plandaki birbirine göre konumuna kabaca 

dizilim (alingment, aks) denir. Alt ekstremitenin dizilimi kalça, diz, ayak bileği 

eklemlerini içine alır. Standart radyolojik yöntemler kullanılarak ayakta, basarken 

dizilim görüntülenir. Mekanik dizilim, kalçada femur baĢı merkezinden ayak 

bileği merkezine doğru çizilen çizgi olup, ideal durumda dizin merkezinin bu 

çizgiye yakın olması gerekir. Bu çizgiden sapma kalça – diz merkezi, diz merkezi 

– ayak bileği arasındaki açı olarak tariflenen kalça-diz-ayak bileği açısıdır. 

Kondiler-kalça ve plato–ayak bileği açıları negatif değerler için varus, pozitif 

değerler için valgus olarak isimlendirilmiĢtir. Diz eklem yüzleri arasındaki açı ise 

kondiler plato açısıdır (30). Hsu ve Coventry 120 kiĢilik sağlıklı bir populasyonda 

yaptıkları bir çalıĢmada kalça-diz-ayak bileği açısını (KDA) 1,2–2,2 derece varus 



 8 

olarak bulmuĢlar, yaĢ veya cinsiyet ayırımı gözlemlemiĢlerdir. Diz eklem 

yüzeyleri arasındaki açı ise erkeklerde 1,0–1,5 derece varus bulunurken 

kadınlarda anlamlı derecede farklı bulunarak 0,1±1,7 derece valgus açılanması 

bulunmuĢtur. Patello – femoral Q açısı 5,8 ± 6,7 derece bulunmuĢ ve gruplar 

arasında farklılık göstermemiĢtir (31). 

            Dizilim bozukluğu ve diz OA‘sı arasında sebep sonuç iliĢkisi konusunda 

yapılan hayvan modelli çalıĢmalarda, dizilim değiĢikliklerinin eklem kıkırdağı ve 

subkondral kemik üzerindeki etkileri gösterilmiĢtir. Bunun yanında kadavra 

üzerinde yapılan çalıĢmalarda, bozukluğun derecesine bağlı olarak eklemden 

geçen yüklerin arttığı gösterilmektedir Bu konuda yapılmıĢ uzun izlem süreli bir 

klinik çalıĢma olmamasından dolayı bu hipotez, sebep sonuç iliĢkisi açısından ne 

kadar mantıklı olsa da, klinik olarak tam kanıtlanamamıĢtır. Yinede, günümüzde 

geçerli teori dizilim bozukluğunun anormal stres yerleĢimine yol açtığı, bununda 

eklem kıkırdağında değiĢimlerle sonuçlandığı Ģeklindedir (32). 

              Yürüme esnasında tibiofemoral ekleme iki tip yük biner. Bunlar 

yürümenin basma (stance) fazında yer reaksiyon kuvveti ve salınım (swing) 

fazında bacağın kendi yüküdür. Yürümenin fazına göre değiĢmekle birlikte, 

normal yürüme sırasında dize vücut ağırlının iki ile beĢ katı yük biner. Bu 

yüklenme koĢma esnasında vücut ağırlığının 24 katına çıkabilir. Yürüme 

esnasında dize gelen yükler 1300–3500 Newton arasındadır (33).  

            Varus ve valgus dizilimleri diz eklemini direkt etkileyen nedenlerdir. 

Birincil olarak bu bozukluklar bulunduğu eklemin ve diğer eklemin artiküler 

kıkırdağını, subkondral kemik, menisküs ve ligamentleri etkileyerek diz OA‘sının 

seyrinin ilerlemesini sağlar. Ġkincil olarak bu bozukluklar kötü dolanıma sebep 

olur (34).  

            Dizde varus ve valgus bozukluklarının ayrımını değerlendirirsek: nötral 

dizilime sahip sağlıklı bir dizde yürüme sırasında dize gelen yük orantısız olarak 

medial kompartmana aktarılır (Basma fazında vücut ağırlığının % 60-80‘i medial 

kompartmana aktarılır). Bu durum, yürüyüĢ sırasında basma fazındaki addüksiyon 

hareketi nedeniyle medial tibiofemoral kompartmana lateral kompartmandan daha 

fazla yük binmesiyle açıklanır. Eğer dizde varus deformitesi varsa yürüyüĢ 

boyunca yük daha çok mediale, valgus deformitesi varsa laterale doğru artıĢ 
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gösterir. Bu durum bize varus deformitesinin valgus deformitesine göre diz 

OA‘sında daha anlamlı bir etki yarattığını ve medial tibiofemoral kompartmanın 

daha Ģiddetli etkilendiğini açıklar (35). 

                Dizin hareketlerini tam olarak yapabilmesi için alt ekstremitenin nötral 

dizilimde olması gerekmektedir.  

        Mekanik aks: Femur baĢı merkezinden ve talus kubbesinin merkezinden 

geçen akstır. Bu aks diz ekleminin merkezinden geçer (ġekil 2.1).  

        Vertikal aks: Simfisis pubisin tam ortasından geçen (vücut ağırlık merkezi) 

ve transvers eksenle 90°lik açı yapan bir çizgidir (ġekil 2.1).  

        Anatomik aks: Femurda ve tibiada Ģaftın ortasında geçen çizgidir (ġekil 2.1). 

            Mekanik aks vertikal aksa göre 3º valgustadır. 

            Mekanik aks, femur anatomik aksına göre 5º-9º (ortalama 7º) valgustadır.                                   

Femur anatomik aksı ile vertikal aks arasında da 9º açı vardır. Tibianın anatomik 

aksı, vertikal aksa göre 2°-3° varustadır. Tibiofemoral açı, femur anatomik aksı ile 

tibia anatomik aksı arasındaki açıdır (ġekil 2.2). Femoral eklem açısı, femur 

kondillerinden geçen teğet çizgiye çekilen dik ile, femur anatomik aksı arasında 

kalan açıdır. YaklaĢık 3,8° valgustadır. Tibia eklem açısı ise, tibial platodan geçen 

teğet çizgiye çekilen dik ile tibia anatomik aksı arasındaki açıdır. YaklaĢık 2,5° 

varustadır (36). 

                          

ġekil 2.1. Alt ekstremite aksları                      ġekil 2.2. Femorotibial açı  

            Frontal planda femur kondillerine teğet çizilen çizgi ile mekanik aks 

arasındaki açıya mekanik lateral distal femoral açı (mLDFA) denir. Tibia 
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kondillerine teğet çizilen çizgi ile tibia anatomik aksı arasındaki açıya anatomik 

medial proksimal tibial açı (aMPTA) denir. LDFA ile MPTA normal değeri 87,5º 

+/- 2º dir. Femur kondillerine teğet çizilen çizgi ile tibia kondillerine teğet çizilen 

çizgi arasındaki açı eklem çizgisi konverjans açısıdır (JLCA) ve normal değeri 0-

2º‘dir. Tibiada mekanik aks ile anatomik aks aynı düzlemdedir. Tibia platosu da 

sagittal planda 5-10º posteriora eğimlidir. Sagital planda tibia kondillerine teğet 

çizilen çizgi ile tibia anatomik aksı arasındaki açıya posterior proksimal tibial açı 

(PPTA) denir. PPTA normal değeri 80º +/- 3,5º‘dir (ġekil 2.3 ve ġekil 2.4) (36). 

 

                             
 

ġekil 2.3. Alt ekstremite açıları              ġekil 2.4. Posterior proksimal tibial açı 

 

            2.2.3. Radyolojik Bulgular 

            Radyolojik bulgular OA tanısının konmasında değerlidir. OA‘da sık 

görülen bulgular; eklem aralığında asimetrik dağılma, subkondral kemikte 

sertleĢme, subkondral kistler ve yeni kemik oluĢumu veya osteofitlerdir. 

Subluksasyon, deformite, eklem faresi, hastalığın ileri safhasında görülebilir 

(37,38).  
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          Dizlerde genellikle lateral grafiler ile birlikte hiyalin kıkırdağın kalınlığını 

değerlendirmek için ayakta ekleme ağırlık bindirilerek ön arka radyografi 

çekilebilir. Ön arka grafi elde edilirken, diz ekstansiyonda hasta ayakta olmalıdır. 

Bu grafide, dizin lateral ve medial yumuĢak dokuları, lateral ve medial kondillerin 

ağırlık taĢıyan yüzleri, proksimal tibia ve fibula, patella, medial ve lateral eklem 

kompartmanları ve bu kemiklerin dizilimleri değerlendirilir. Yan grafi, hasta 

incelenecek dizin üzerine yatar durumda ve diz 20°-30° derece fleksiyonda iken 

elde edilir. Eğer tibiofemoral dizilim klinik önem taĢımakta ise, ayakta ve diz düz 

durumda iken elde olunur. Bu grafide, suprapatellar poĢ, quadriceps tendonu, 

patellar tendon, distal femur, proksimal tibia, fibula ve patellofemoral dizilim 

değerlendirilir (39,40).  

            Diz OA‘lı hastada radyografik ilerlemeyi değerlendirmek için Kellgren 

Lawrence‘ın 1957‘de tanımladığı karakteristik radyolojik evreleme skalası 

kullanılmaktadır (Tablo 2.3) (41). 

 

Tablo 2.3.Kellgren Lawrence‘in radyolojik evreleme skalası 

 
 

Evre 0: Yok             OA bulgusu yok 

Evre 1: ġüpheli        ġüpheli osteofit ile uyumlu görünüm 

Evre 2: Hafif           Belirgin osteofit, korunmuĢ eklem mesafesi 

Evre 3: Orta             Eklem mesafesinde orta derece daralma 

Evre 4: Ciddi           Eklem mesafesinde ileri derece daralma subkondral  

                                 kemikte skleroz 

 

 

2.3. Diz Osteoartriti ve Obezite 

            Diz OA‘sı ile ilgili yapılan son çalıĢmalarda obez olan bireylerde 

olmayan bireylere göre radyografik değerlendirmelerde yüksek oranda eklem 

aralığında daralma, kıkırdakta anlamlı derecede kayıp görülmüĢtür (6). 

            Vücut ağırlığının fazla olması diz OA‘sı için en belirgin risk 

faktörlerinden biridir. Alt ekstremite iĢlevleri açısından obezite mekanik 

dezavantaj oluĢturmakta ve obez hastalar aktivitelerini gerçekleĢtirmek için daha 
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fazla kas gücüne gereksinim duymaktadır. Bunun yanı sıra, obezite metabolik 

intermediyatörler aracılığıyla ileride OA‘ya neden olabilmektedir. AĢırı miktarda 

yağ dokusu leptin, insülin ve insülin benzeri büyüme faktörleri üretebilmekte ve 

bunlar kıkırdak dokuyu etkileyebilmektedir. Ayrıca, obezite OA‘lı dizde kronik 

ağrı, eklem hasarı, kas atrofisi, denge zayıflığı, aktivite kaybına ve azalmasına yol 

açabilir (7). 

 

2.4. Yürüme Analizi 

            Yürüme periyodik bir aktivitedir. Ġzlenen taraftaki ayak topuğunun yere 

değme anı ile aynı topuğun tekrar yere değme anı arasında geçen tekrarlı 

hareketlerin tümüne birden yürüme periyodu (siklusu) denir. Basma fazı ve 

salınma fazı olmak üzere iki ana bölümden oluĢur (42). 

            Yürüme sırasında plantar yüzeye yer reaksiyon kuvveti (YRK)  etki eder. 

Bu kuvvetin Ģiddeti, yönü ve lokalizasyonu, ayağın değerlendirilmesinde ve alt 

ekstremite ile ilgili problemlerin tedavisinde oldukça önemlidir. YRK‘ya karĢı 

gelen ve kontrol eden alt ekstremite kaslarıdır. Bu kaslar ayağın kemikleri, 

eklemler ve ligamentleriyle beraber, ayağın yer ile olan kinetik-kinematik 

ilerleyiĢini kontrol eder (43). 

            Basma fazı, topuğun yere temas etmesiyle yani topuk vuruĢu (TV) ile 

baĢlar. Ġkinci aĢama ayak tabanının tam olarak yere temas etmesidir bu aĢamaya 

taban teması (TT) denir. Üçüncü aĢamada, vücut ağırlık merkezi sabit ayaktan 

geçen düĢey eksen üzerine gelir. Bu nokta basma fazı orta noktası (BFON) olarak 

isimlendirilir ve bu faz orta duruĢ fazıdır (ODF). Basma fazının dördüncü ve son 

aĢaması topuğun yerden ayrılmasıyla baĢlar, bu fazın adı topuk kalkıĢ (TK) fazı 

olarak nitelendirilir. Parmaklar hala yer ile temastadırlar ve bu sırada baldır 

kaslarının kasılması ile vücut ileri doğru itilerek hızlanır. Parmakların yerden 

ayrılması ile basma fazı sona erer (44).  

            Salınma fazı parmakların yerden ayrılmasıyla baĢlar. Topuğun vücut 

önünde yere temas edebilmesi için vücuttan daha hızlı olması gerekir. Ayak 

havada iken kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonuyla öne doğru hızlanır. Bu sırada 

ayak bileği eklemi ekstansiyon yaparak, kalça fleksiyonunun da yardımıyla 
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parmakların yere çarpmasını önler. Topuk yere değmeden önce bacağın öne doğru 

hareketi frenlenir. TT ile birlikte salınma fazı sona erer (44). 

             2.4.1. Yürüme Sırasında Ayağın Ġncelenmesi 

TV fazı ani ve oldukça kısa süreli bir fazdır. Bu faz sırasında YRK hem 

ayak bileğinin, hem de diz ekleminin önünde yer alır. Bu faz 10 ile 20 milisaniye 

arasında sürmektedir. Bu faz sırasında subtalar eklem inversiyonda, ayak bileği 

dorsi fleksiyonda ve tüm bacak internal rotasyondadır (45). 

TT‘de ve ODF‘de ön ayağın ilk hareketi sırasında ayağın sadece lateral 

kısmı yer ile temasta olur. Ağırlık ön ayağa aktarıldıkça, ön ayağın lateraline 

YRK‘nın etkisiyle tibialis anterior kası kasılır ve ayağa eversiyon yaptırır böylece 

ön ayağın teması lateralden mediale doğru kayar. Tibialis anterior kası gevĢer ve 

parmak kalkıĢına kadar bu durumu korur. Ön ayağın yüklenmesi sırasında YRK, 

ODF‘ye kadar posterior yönde olur; daha sonra anteriora doğru yönelmeye baĢlar. 

ODF‘nin baĢlangıcında alt bacağın posterior kaslarının kasılması, subtalar eklem 

supinasyonunu ve bacağın eksternal rotasyonunu baĢlatır. ODF‘de tibia öne doğru 

hareket ederek ayak bileğinde dorsi fleksiyon devam eder ve TK fazına kadar bu 

böyle devam eder (46). 

TK fazı vücudun öne doğru hareketi, tibianın öne hareketinin yavaĢlaması 

ve pasif diz fleksiyonu sonucu topuğun yükselmesi ile oluĢur. ODF‘nin sonunda 

gövde, ayağa göre öndedir ve vücut ağırlığı ayağın ön kısmındadır. ODF boyunca 

diz ekstansiyonda olur ama TK‘dan hemen önce diz fleksiyonu baĢlar (47). 

TK‘dan kısa süre sonra ayağın lateral tarafı yerden yükselir. Bu durumda 

ağırlık ayağın medial tarafına aktarılarak, baĢparmağın altında yoğunlaĢır. TV‘den 

hemen sonra vücudun öne doğru aktarılmasında rol oynayan en önemli kaslar 

peroneus longus ve peroneus brevistir. Normal TK sırasında her bir parmak 

interphalangeal (IP) eklemden itibaren ekstansiyondadır. Uzun ve kısa 

plantarfleksörler parmakları yere karĢı dengede tutarlar (48). 

TK sırasında dengede, baĢ parmağın rolü önemlidir. AĢağıdaki faktörler bu 

rolü etkiler: 

— Ayağın ilk dizisinin dengesi ve plantar fleksiyonu 

— Sesomoidlerin normal fonksiyonu 

— BaĢparmak için gerekli kasların normal fonksiyonu ve gücü 
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—1. Metatarsofalangeal (MTF) eklemin fonksiyonu  

Bu faktörlerden herhangi birinin fonksiyon eksikliği, TK sırasında 

ağırlığın taĢınmasında baĢparmağın etkinliğini azaltır. BaĢparmağın bir bütün 

olarak dengesi, makaslama kuvvetine olan dayanıklılığı sağlar. Dengenin 

olmadığı durumlarda taĢınan yükün bir kısmı veya tamamı ya ikinci ya da üçüncü 

dizi tarafından desteklenir. Bu fazının sonuna doğru 1. metatars 65º - 70º dorsi 

fleksiyonu yapabilmelidir aksi halde 1. MTF eklem sublukse olur ve instabil hale 

gelir. Birinci dizi plantar fleksiyonda iken baĢparmak ekstansiyondadır (45) 

Parmak kalkıĢı (PK) ve sallanma fazında; PK‘dan hemen önce YRK halen 

ayak bileği ekleminin önünde ve diz ekleminin arkasındadır. Tibialis anterior kası 

PK‘dan hemen önce sallanmanın orta fazında kasılmaya baĢlar; bundan dolayı 

ayak bileğinde dorsi fleksiyon hareketi oluĢur. Ayak daha sonra salınım fazına 

girer ve TK‘ya kadar YRK kaybolur (10). 
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                                     3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

 

            Bu çalıĢma diz OA‘lı bireylerde pedobarografik ölçümlerle ayak altı 

basınç değiĢikliklerini belirlemek ve bu değiĢiklikleri obez ve obez olmayan 

bireylerde değerlendirmek amacıyla ile yapıldı. ÇalıĢmamız Bolu Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı. Etik kurulu raporu EK-1‘de 

sunuldu. 

 

3.1 Bireyler 

            Bu çalıĢma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi‘nde 

gerçekleĢtirildi. Diz ağrısı Ģikâyeti ile baĢvuran kiĢiler fizik tedavi uzman hekimi 

tarafından muayene edildi ve bilateral diz OA‘lı gönüllüler değerlendirilmeye 

yönlendirildi. Gönüllülere çalıĢmanın amaç ve içeriği anlatıldı, gerekli izinler 

alındı. BilgilendirilmiĢ olur formu EK-2‘de sunuldu. YaĢ aralığı 45–70 yıl olarak 

belirlendi ve 16‘sı erkek ve 41‘i kadın toplam 57 gönüllü üzerinde gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmaya katılan bireyler 3 farklı grupta değerlendirildi. 1.grup BKĠ<30 kg/m² 

(ort.27,6±2,51) ve bilateral diz OA‘sı olan 16, 2. grup BKĠ>30 kg/m² 

(ort.34,7±4,75) ve bilateral diz OA‘sı olan 25, 3. grup ise BKĠ>30 kg/ m²  (ort. 

30,3±4,65 kg/m²)  olan 16 sağlıklı bireyden oluĢtu. Daha önce travma nedeniyle 

alt ekstremitesinden ameliyat geçiren, total diz artroplasti uygulanan, görme veya 

iĢitme engeli olan, periferal nöropati ve vasküler bozukluğa sahip olan, dizinde 

ĢiĢlik ve kızarıklık olan olgular çalıĢma dıĢında bırakıldı. ÇalıĢmaya katılan 

bireylerin genellikle grade 2 ve grade 3 arasındaki bireylerden seçilmesine dikkat 

edildi. 

            Bütün gruplara aĢağıda belirtilen değerlendirmeler yapıldı ve sonuçlar 

gruplar arasında karĢılaĢtırıldı.  

 

3.2. Fiziksel Değerlendirme 

           Bilateral diz OA tanısı konan ve çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

olguların cinsiyet, yaĢ, boy, ayakkabı numarası, meslek, Ģikayet, hikaye, özgeçmiĢ 

ve soy geçmiĢ bilgileri kaydedildi. 
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3.3. Ağrının Değerlendirilmesi 

            ÇalıĢmamıza alınan gönüllülerde ağrının süresi, ağrının lokalizasyonu ve 

ağrının terimsel olarak ifadesi kayıt edildi. Ağrı, subjektif olarak VAS ile de 

değerlendirildi. Olgulardan 10 cm‘lik bir çizgi üzerinde dinlenmede ve aktivitede 

hissettikleri ağrının derecesini iĢaretlemeleri istendi (ġekil 3.1) (49). 

    

0 10 

 
ġekil 3.1.  Görsel Analog Skalası (10 cm) 

 

3.4. Subjektif ve Fonksiyonel Değerlendirme 

            Dizin subjektif ve fonksiyonel değerlendirmesi için Lequesne indeksi 

kullanıldı. Lequesne indeksi diz OA'sında fonksiyonel yetersizliği subjektif olarak 

değerlendiren bir form olup; ağrı, sabah tutukluğu, yürüme mesafesi ve günlük 

yaĢam aktiviteleri ile ilgili sorulardan oluĢmaktadır. Puanlama 0 ile 24 arasında 

değiĢmektedir. DüĢük puan daha iyi fonksiyonel aktiviteyi göstermektedir (50). 

Lequesne formu Ek-3‘ te sunuldu.                                                

             ÇalıĢmaya alınan gönüllülerin alt ekstremite ağrı ve fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacı ile WOMAC kullanıldı. Bu indeks ağrı, tutukluk ve fiziksel 

fonksiyonları değerlendiren üç alt skaladan oluĢmaktadır. Ġndeks; ağrıya yönelik 

beĢ, tutukluğa yönelik iki ve fiziksel fonksiyona yönelik on yedi soruyu içeren, 

toplam yirmi dört sorudan oluĢmaktadır. KiĢilerin son 48 saat içerisinde 

hissettikleri ağrı, tutukluk ve fiziksel faaliyetleri yaparken yaĢanan zorluk 

sorgulanır. Her bir soruya verilen cevap; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 

puan), Ģiddetli (3 puan), çok Ģiddetli (4 puan) olacak Ģekilde hesaplanır. WOMAC 

ağrı alt skalasında 0 ile 20, WOMAC tutukluk alt skalasında 0 ile 8, WOMAC 

fiziksel fonksiyon alt skalasında ise 0 ile 68 arasında değiĢen değerler elde edilir. 

Yüksek WOMAC değeri ağrı ve tutuklukta artıĢı, fiziksel fonksiyonda ise 

bozulmayı gösterir (51). WOMAC formu Ek-4‘de sunuldu. 
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3.5. Pedobarografik analiz 

 Pedobarografi cihazı ayakta (statik) ve yürürken (dinamik) olarak ayak 

taban basınçlarının ölçümünü yapmaktadır. ÇalıĢmamızdaki ölçümler Mini-Emed 

pedobarografi cihazı (Munich: Novel; 1991) ile yapıldı ve olguların sadece 

dinamik basınç değerleri alındı. 

            Sistem Canon renkli yazıcı, monitör, basınç algılayıcı platform, uzaktan 

kumanda cihazı, güç birimi, yazıcı-platform arası ve monitör platform arası 

bağlantıları içermektedir. Cihazın basınç ölçüm platformu 650x290x25 mm 

büyüklükteki genel çerçeve içerisinde 360x180 mm algılayıcı alan içermekte ve 

cm²‘ye üç algılayıcı düĢmektedir. Cihazın örnekleme hızı saniyede 14 kare, 

depolama aralığı 20 kare, basınç aralığı 2-127 N/cm², çözünürlük 1 N/cm², ayağa 

bağlı olarak doğruluk yüzdesi %5, ölçümlerdeki ısı aralığı 15-40 ºC, bağlantı gücü 

220/110 Volttur (ġekil 3.2) (52).   

           

 

             ġekil 3.2. Yürüme analizi laboratuarı ve pedobarografi 

            Ölçüm çıplak ayakla yapıldı. Tüm gönüllüler normal yürüme hızı ve adım 

aralığında yürütüldü. Dinamik değerlendirmeden önce olgulara normal yürüme 

hızlarının oluĢması için 30 metre uzunluğundaki bir alanda, birkaç dakikalık 

yürüyüĢ yaptırıldı. Sonrasında olgulardan hassas platformun olduğu dört metrelik 

yürüme tahtasında yürümesi ve yürürken hassas platforma basarak geçmeleri 

istendi. Bu iĢlem her ekstremite için üç kez yapıldı ve hassas platform üzerinde 
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elde edilen duruĢ fazlarının ortalaması, sonuç değer olarak alındı. Platform 

üzerinde sabit durma ve platforma yanlıĢ basma durumlarında test tekrar edildi.  

 Değerlendirmeye orta duruĢ fazından elde edilen parametreler dahil edildi 

(ġekil 3.3.).  

            Bu parametreler:  

       1- Temas bölgesi (Contact Area, cm
2
)   

Bu veri cm
2
 cinsinden maksimum temas alanı göstermektedir.   

     2- En yüksek kuvvet (P = Peak Preassure, kPa)  

En yüksek (peak) basınç değerini N / cm
2
 cinsinden göstermektedir 

            3- Ayak tabanını 6 farklı bölgeye bölerek her bir bölgeden elde edilen en 

yüksek kuvvet değeri N / cm
2
 cinsinden gösterilmektedir. 

 

 Ayağın altı farklı fonksiyonel bölgesi Ģunlardır (ġekil 3.4): 

1: Parmaklar 

2: Ön ayak iç  

3: Ön ayak orta  

4: Ön ayak dıĢ  

5: Orta ayak  

6: Topuk                               
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ġekil 3.3. Dinamik pedobarografi örneği 

 

                

 

 

 

                                             
                  
                   

                    ġekil 3.4. Ayağın altı farklı fonksiyonel bölgesi 

 

Parmaklar 

Ön ayak dıĢ 

 

Orta ayak 

 

Topuk 

 

Ön ayak orta  

 
        Ön ayak iç 
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3.6. Antropometrik ölçüm değerlendirmesi 

 Antropometrik ölçümler Tanita BC-418 cihazı ile yapıldı. Bu cihazla 

vücut ağırlığı, BKĠ, bazal metabolizma hızı (BMR,  kj ve kcal), empedansı, yağ 

oranı (FAT, %), yağ kütlesi (FAT MASS, kg), yağsız kütle (FFM, kg), toplam 

vücut sıvısı (TBW, kg) analiz edildi. 

            220V AC adaptör ile çalıĢan alet % 0,1 yağ oranı belirleme hassasiyetine 

sahiptir. Analiz için beĢ ayrı elektrik akım dalgası verilmektedir (50 kHz). Cihaz 

vücudu sağ-sol bacak, sağ-sol kol ve gövde Ģeklinde bölgesel olarak ele 

almaktadır (ġekil 3.5). 

            Ölçümler çıplak ayakla yapıldı (ġekil 3.6). KiĢiye vücudundaki metal 

nesneleri çıkarması söylenerek önce boy ölçer ile kiĢinin boy ölçüsü alındı (ġekil 

3.7). Sonra kiĢiye platform üzerinde belirlenen bölgelere ayaklarını yerleĢtirerek 

kol elektrotlarından tutması söylendi, yaklaĢık beĢ saniye sonrada ölçüm sonucu 

çıktı olarak alındı (ġekil 3.8). 

 

 

 

 

                                 
                                      
                              ġekil 3.5. Vücut analiz monitörü                                     
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     ġekil 3.6. Vücut Analizi                             ġekil 3.7.  Boy ölçer ile boy ölçümü 

 

Alınan ölçümlere göre değerlendirmeye dahil edilen parametreler Ģunlardır: 

       —  BKĠ             (kg/ m²) 

       —  FAT MASS (kg) 

       —  FFM            (kg) 

— TBW           (kg) 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.8. 

Vücut analizi rapor örneği 
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3.7. Radyolojik Değerlendirme 

            Doğru bir anterior-posterior değerlendirme için kiĢiden her iki dizine eĢit 

Ģekilde ağırlık vermesi ve patellalar öne bakacak Ģekilde dizlerini bükmesi istendi. 

Bu pozisyonda kiĢilerin grafileri alındı. Femoral sınır; kondillerin distal konveks 

kenarından geçen hat olarak belirlendi, tibial sınır ise subkondral korteksin hafif 

radyodens bandının superior kenarından çekilen ve eklemin orta koronal planında 

eklem yüzeyinin merkezinden geçen hat olarak belirlendi. Aradaki JLCA açısı açı 

ölçer yardımıyla ölçüldü ve kaydedildi (ġekil 3.9). Eğer JLCA açısı iki dereceden 

büyükse ve medialde ise diz ekleminde valgus, JLCA açısı iki dereceden büyükse 

ve lateralde ise diz ekleminde varus deformitesi vardır denildi (36). Ayrıca, dizde 

radyografik ilerlemeyi değerlendirmek için Kellgren Lawrence‘in radyolojik 

evreleme skalası kullanıldı.  ÇalıĢmaya katılan kiĢilerin genellikle grade 2 ve 

grade 3 arasındaki bilateral diz OA‘lı bireylerden seçilmesine dikkat edildi. 

 

                                          

                                           
 
                                ġekil 3.9.  Kondiller arasındaki açı 

 

  3.8. Ġstatistiksel Analiz                      

            Grupların cinsiyet ve deformite dağılımlarına ki-kare testi ile gruplar arası 

yaĢ, kilo, BKĠ ve boy dağılımlarına ise tek yönlü varyans analizi ile bakıldı. Çoklu 

karĢılaĢtırmalar LSD (Least Significance Difference) testi ile yapıldı. Grupların 

VAS istirahat, VAS aktivite, WOMAC, Lequesne indeksi, En yüksek taban basınç 
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değerleri ve Temas alanı dağılımlarını belirlemek için Kruskall Wallis tek yönlü 

varyans analizi kullanıldı. Anlamlılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için Mann Whitney U testi kullanıldı. Parametreler arası olası 

korelasyonlar Spearman korelasyon analizi ile incelendi.  Süreklilik gösteren 

veriler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Verilerin analizinde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edilirken, çoklu karĢılaĢtırmalar 

arasında anlamlılık düzeyi p<0,01 olarak kabul edildi. Tablolarda anlamlı olan p 

değerleri kalınlaĢtırılarak vurgulandı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireyler ve Değerlendirme Sonuçları 
  

            ÇalıĢmamız Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon merkezine diz ağrısı 

Ģikayeti ile baĢvuran 41 diz OA‘lı ve kontrol grubunu oluĢturan 16 sağlıklı olmak 

üzere toplam 57 gönüllü birey üzerinde gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya katılan 

gönüllüler 3 farklı grupta değerlendirildi. 1.grup BKĠ<30 kg/m² (ort.27,6±2,51) ve 

bilateral diz OA‘i olan 16, 2. grup BKĠ>30 kg/m² (ort.34,7±4,75) ve bilateral diz 

OA‘i olan 25, 3. grup ise BKĠ>30 kg/ m²  (ort. 30,3±4,65 kg/m²)  olan 16 sağlıklı 

bireyden oluĢtu.  

             YaĢ ve boy ortalamaları değerlendirildiğinde gruplar arasında bir fark 

olmadığı (p>0,05), vücut ağırlığı ve BKĠ ortalamalarına bakıldığında ise gruplar 

arasında fark olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.1). 

 

 Tablo 4.1. Fiziksel özelliklerin gruplar arası karĢılaĢtırılması  

 
 1.Grup 

(n=16) 

X±SS 

2.Grup 

(n=25) 

X±SS 

3.Grup 

(n=16) 

X±SS 

F* p 

YaĢ (yıl) 60,93 ± 9,41 61,72 ± 6,69 56,50 ± 6,89 2,45 0,095 

Boy (m) 1,61 ± 0,11 1,56 ± 0,06 1,59 ± 0,06 1,91 0,157 

Vücut ağırlığı 

(kg) 
72,88± 12,63 85,34± 13,92 76,36± 8,70 5,64 0,006 

BKĠ (kg/m
2
) 27,66 ± 2,51 34,71 ± 4,75 30,32 ± 4,65 14,45 <0,001 

 
* Tek Yönlü Varyans Analizi 

 

                Gruplar arası BKĠ‘nin ikili karĢılaĢtırmaları yapıldığında 1-2 ve 2-3 

gruplar arasında fark bulunurken (p<0,01), 1-3 grup arasında bir fark bulunmadı 

(p>0,01) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. BKĠ‘nin grup içi karĢılaĢtırılması 
 

BKĠ 1-2. Grup 1-3. Grup 2-3.Grup 

p <0,001 0,081 0,002 

 
Çoklu karĢılaĢtırmalar: LSD (Least Significance Difference)  

 

             Gruplar arası vücut ağırlığı‘nın ikili karĢılaĢtırmalarında 1-2 grup arasında 

fark bulunurken (p<0,01), 1-3 ve 2-3 gruplar arasında bir fark bulunmadı (p>0,01) 

(Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Vücut ağırlığının grup içi karĢılaĢtırılması 
 

Vücut ağırlığı 1-2. Grup 1-3. Grup 2-3.Grup 

p 0,003 0,427 0,027 

 
Çoklu karĢılaĢtırmalar: LSD (Least Significance Difference)   

 

 Gruplar arası FFM ve TBW değerlendirildiğinde fark olmadığı (p>0,05), 

yağ kütlesine bakıldığında ise bir fark olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.4). 

 

            Tablo 4.4. Antropometrik ölçümlerin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 

 
1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 
x

2
* p 

Yağ kütlesi (kg) 22,34±6,05 33,25±10,04 25,23±9,79 12,64 0,002 

FFM (kg) 50,54±12,30 52,11±7,90 51,16±5,02 2,82 0,244 

TBW (kg) 36,96±9,05 38,16±5,77 37,46±3,68 2,97 0,226 
 
* Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 

   

 Ġkili gruplar arasında yağ kütlesi incelendiğinde 1-2 grup arasında fark 

olduğu bulundu  (p<0,01) (Tablo 4.5) 

 

            Tablo 4.5. Grup içi yağ kütlesi karĢılaĢtırılması 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Mann-Whitney U testi 

Yağ kütlesi Z* p 

1-2.grup -3,38 0,001 

1-3.grup -0,58 0,559 

2-3.grup -2,40 0,016 
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  Yapılan analiz sonucunda gruplar arası deformite dağılımında fark 

bulunurken (p<0,05), cinsiyet dağılımında bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.6).  

 

Tablo 4.6. Grupların cinsiyet ve deformite dağılımlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

1.Grup            2.Grup              3.Grup 

(n=16)             (n=25)                (n=16) 
 

 

x
2
*        p N     % n      % n      % 

Cinsiyet 
Erkek 

Bayan 

5       31 4        16 7      43 

3.83      0.14 
11     68 21       84 9       56 

Deformite 

Varus 

Valgus 

Normal 

5       31 20       80 4       25 

17.30    0.002 3       18 1         4 1        6 

8       50 4       16 11      68 

 
* Ki-kare testi 

 

 Gruplar arasında sağ ayak tabanı en yüksek taban basıncı değerlerinde fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Sağ ayak en yüksek taban basıncı değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması             

                          
En yüksek                    

taban basıncı  

(N) 

1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 

 

x
2
* 

 

p 

Ön ayak 

iç 30,50±24,41 35,28±19,68 26,94±22,45 3,46 0,177 

orta 30,56±10,47 34,76±9,54 36,00±11,58 3,29 0,192 

dıĢ 22,69±5,75 26,48±10,69 38,69±26,54 4,53 0,104 

Orta ayak 14,25±3,92 15,48±7,56 22,31±14,47 2,63 0,268 

Arka ayak 23,13±9,71 22,04±7,43 28,25±7,81 5,78 0,056 

Parmaklar 41,06±20,06 53,00±25,23 48,06±23,66 2,82 0,243 
 

*
Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 

 

                       Gruplar arası sol ayak tabanı en yüksek taban basıncı değerleri 

incelendiğinde ise ön ayak dıĢ ve orta ayak kısmında fark bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Sol ayak en yüksek taban basıncı değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılması               

  
En yüksek                                        

taban basıncı  

(N) 

1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 

 

x
2
* 

 

p 

Ön ayak 

iç 27,19±13,82 33,84±19,65 30,56±28,71 3,25 0,196 

orta 36,19±17,04 40,28±19,55 43,75±20,41 2,24 0,325 

dıĢ 25,38±9,27 31,80±12,87 37,25±8,91 10,2 0,006 

Orta ayak 11,75±5,23 16,92±7,92 16,06±6,74 7,36 0,025 

Arka ayak 24,00±9,40 22,60±5,68 25,81±8,66 0,85 0,654 

Parmaklar 47,69±26,03 55,28±21,05 58,69±28,49 2,08 0,353 
                   

*
Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 

 

 

             Gruplar arasında fark bulunan orta ayak ve ön ayak dıĢ maksimum 

kuvveti grup içi karĢılaĢtırmalarla incelendi. Orta ayak değeri için 1-2 grup 

arasında, ön ayak dıĢ değerinde ise 1-3 grup arasında fark bulundu  (p<0,01) 

(Tablo 4.9). 

 

           Tablo 4.9. Sol ön ayak dıĢ ve orta ayak grup içi karĢılaĢtırılması   

 
En yüksek taban basıncı (N) Z

*
 p 

 

 

Ön Ayak DıĢ 

 

1-2.grup -1,53 0,124 

1-3.grup -3,33 0,001 

2-3.grup -1,73 0,082 

 

 

Orta Ayak 

 

1-2.grup -2,61 0,009 

1-3.grup -2,04 0,041 

2-3.grup -0,28 0,778 
 

 *
Mann-Whitney U testi 

 

              Gruplar arası en yüksek basınç değeri incelendiğinde 3.grupta 1. ve 2. 

gruba göre en yüksek basınç değeri daha fazla olmasına rağmen, bu durumun 

gruplar arasında farklılık oluĢturmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Gruplar arası en yüksek taban basıncı değeri dağılımı 

 
 

En Yüksek 

taban 

basıncı 

(kPa) 

1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 
x

2
* p 

 Sağ Ayak 55,63±41,24 57,88±21,80 60,69±23,83 3,20 0,201 

Sol Ayak 57,50± 22,30 62,48±19,03 65,56±23,70 1,11 0,573 

 
*Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 

 

Gruplar arası temas alanı değerleri karĢılaĢtırıldığında fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.11).     

                                        

Tablo 4.11. Gruplar arası temas alanı değeri dağılımı 

 
 

Temas 

Alanı 

(cm
2
) 

1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 

  x
2
*    p 

Sağ Ayak 145,56±19,27 147,72±17,41 147,81±15,97 0,34 0,843 

Sol Ayak 143,44±16,17 145,08±15,24 146,13±13,41 0 ,29 0,861 

 
*Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi                         

                                 

           Gruplar arası VAS değerleri incelendiğinde hem istirahat hem de aktivite 

sırasında fark olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.12). Ġstirahat halinde 2-3 grup 

arasında, aktivite halinde 1-3 ve 2-3 gruplar arasında fark olduğu saptandı ve bu 

farkın 3. gruptan kaynaklandığı bulundu (p<0,01) (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.12. VAS değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 
 

VAS 

(cm) 

1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 
x

2
* p 

Ġstirahat 2,69± 2,65 3,82± 1,84 0,99± 4,65 15,26 <0,001 

Aktivite 4,79± 2,99 5,96± 2,77 1,29± 2,35 20,29 <0,001 
  
*
Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 
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Tablo 4.13. VAS değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması 
 

 

VAS Z* p 

 

 

Ġstirahat 

 

1-2.grup -1,52 0,127 

1-3.grup -2,48 0,013 

2-3.grup -3,79 <0,001 

Aktivite 

1-2.grup -1,19 0,234 

1-3.grup -3,44 0,001 

2-3.grup -4,22 <0,001 
           
           *Mann-Whitney U testi 

 

WOMAC değerleri incelendiğinde tüm alt skalalar (ağrı, tutukluk, fiziksel 

fonksiyon) ve toplam skorda gruplar arası fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14). 

Ġkili gruplar arası karĢılaĢtırmalar incelendiğinde 1. ve 2. gruptaki tüm değerlerin 

3. gruba göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu görüldü (p<0,01) (Tablo 4.15) . 

 

  Tablo 4.14. WOMAC ağrı, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam 

değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması    

                     

WOMAC 
1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 

 

x
2
* 

 

p 

Ağrı 8,63 ± 4,33 9,80±4,39 1,38±2,50 27,16 <0,001 

Tutukluk 3,69 ± 2,47 3,68±14,25 0,56±,89 20,17 <0,001 

Fiz. fonk. 31,19±12,38 32,84±14,25 4,38±8,32 29,38 <0,001 

Toplam 43,50±17,79 46,20±19,67 6,38±11,39 29,41 <0,001 
 

*
Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 
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Tablo 4.15. WOMAC ağrı, tutukluk, fiziksel fonksiyon ve toplam 

değerlerinin grup içi karĢılaĢtırılması    

                          
                 WOMAC Z* p 

 

Ağrı 

1-2.grup -0,91 0,362 

1-3.grup -4,32 <0,001 

2-3.grup -4,75 <0,001 

 

Tutukluk 

1-2.grup -0,18 0,850 

1-3.grup -3,51 <0,001 

2-3.grup -4,35 <0,001 

 

Fiziksel fonk 

1-2.grup -0,42 0,669 

1-3.grup -4,49 <0,001 

2-3.grup -4,96 <0,001 

 

Toplam 

1-2.grup -0,25 0,799 

1-3.grup -4,49 <0,001 

2-3.grup -4,97 <0,001 
          
         * Mann-Whitney U testi 

 

            Lequesne skoru incelendiğinde gruplar arası fark olduğu görüldü. 1. ve 2.  

grubun skorları 3. gruba göre anlamlı ölçüde yüksekti (p<0,05) (Tablo 4.16). 

 

             Tablo 4.16. Gruplar arası Lequesne skorunun karĢılaĢtırılması   

 
 1.Grup (n=16) 

X±SS 

2.Grup (n=25) 

X±SS 

3.Grup (n=16) 

X±SS 
x

2
* p 

Lequesne  10,81± 4,72 12,60± 4,14 2,81± 2,81 29,63 <0,001 
 
*Kruskall Wallis tek yönlü varyans analizi 

             

             Lequesne skoru ikili gruplar arasında incelendiğinde, 1.-3.  ve 2.-3. 

gruplar arasında fark olduğu ve bu farkın 3. gruptan kaynaklandığı belirlendi 

(p<0,01) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17 Lequesne skorunun grup içi karĢılaĢtırılması 
 

Lequesne Z* p 

1-2.grup -1,12 0,260 

1-3.grup -4,46 <0,001 

2-3.grup -4,94 <0,001 
    
     *

Mann-Whitney U testi      
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 Grup içi sağ ve sol ayak deformite karĢılaĢtırması incelendiğinde fark 

bulunamadı (p>0,01) (Tablo 4.18). 

 

          Tablo 4.18. Sağ ve sol ayağın grup içi deformite karĢılaĢtırması 

 
 

Her iki ayak                Z
*                        

p 

1. grup                      -0,258      0,796 

2. grup                      -0,074     0,941 

3. grup             0,000      1,000 

                              

                                       
*
Mann-Whitney U testi 

          1. ve 2. grup arasında sağ ve sol ayakta deformite ile antropometrik değerler 

korele edildiğinde, aralarında iliĢki olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.19). 

 

         Tablo 4.19. Antropometrik değerler ile sağ ve sol ayakta deformite 

korelasyonu 

 

 

Deformite Sağ Deformite Sol 

1.grup 2. grup 1.grup 2. grup 

r p R p r p r p 

Yağ kütlesi  -0,232 0,388 -0,143 0,495 -0,221 0,411 -0,217 0,298 

Kilo  0,185 0,493 -0,226 0,277 -0,076 0,779 -0,316 0,124 

BKĠ -0,201 0,455 -0,293 0.155 -0,430 0,097 -0,361 0,076 
 
  r: Spearman korelasyon analizi 

 

 1. ve 2. gruptaki bireylerin deformite açısı ile antropometrik değerleri 

korele edildiğinde, yağ kütlesi ve BKĠ ile deformite açısı arasında pozitif yönlü 

anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.20) 
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     Tablo 4.20 Antropometrik değerler ile deformite açısı korelasyonu 

 

Antropometrik değerler Deformite açısı 

      r                      p 

      Yağ kütlesi                              0,328       0,037 

           Kilo                                    0,108             0,500 

           BKĠ                                    0,377             0,015 

             
           r: Spearman korelasyon analizi 

 

1. ve 2. grup antropometrik değerler ve VAS değerleri korele edildiğinde, 

2. grupta aktivite sırasında VAS değeri ile yağ ve BKĠ arasında pozitif yönlü 

anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.21). 

 

           Tablo 4.21. Antropometrik değerler ile VAS korelasyonu 

 

GRUP VAS Yağ Kilo BKĠ 

 

 

1. grup 

VAS ist 

r -0,124 0,406 0,268 

p 0,647 0,118 0,315 

VAS akt 

r 0,372 -0,215 0,337 

p 0,155 0,424 0,202 

 

 

2. grup 

VAS ist 

r -0,061 0,063 0,014 

p 0,771 0,764 0,948 

VAS akt 

r 0,425 0,220 0,405 

p 0,034 0,291 0,045 

 
    r: Spearman korelasyon analizi 
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5. TARTIġMA 

 

            Bu çalıĢma diz ağrısı Ģikayeti ile baĢvuran ve diz OA‘sı teĢhisi olan 41 kiĢi 

ve 16 sağlıklı gönüllü ile gerçekleĢtirildi. Diz OA‘lı bireylerde pedobarografik 

ölçümlerle ayak altı basınç değiĢiklikleri belirlendi ve bu değiĢiklikler obez ve 

obez olmayan bireylerde değerlendirildi. 

 

5.1.  YaĢ ve Cinsiyet 

            Genellikle erkeklere oranla kadınlarda OA riski yüksektir. Ġleri yaĢ grubu 

bireyler incelendiğinde kadınlarda diz OA‘sı riski erkeklerden fazladır; bu oran 

kadın/erkek 1,5 ile 4 arasında değiĢmektedir (53). Ancak 50 yaĢ öncesi erkekler 

incelendiğinde, kadınlara göre OA prevelansı ve insidansının arttığı görülmüĢtür 

(23). Radyografik OA 60 yaĢ ve üstü bireylerin %33 ünde görülürken, 

semptomatik osteoartrit 60 yaĢ ve üstü bireylerde % 10-15 arasında görülmektedir 

(54).  

            ÇalıĢmamıza katılan bireylerin yaĢ ve cinsiyetleri incelendiğinde, literatür 

bilgileri ile uyumlu oldukları görüldü. Bireylerin yaĢ ortalamaları 1.grupta (kilolu 

diz OA‘lı) ve 2.grupta (ĢiĢman diz OA‘lı) 60 yaĢ üstü bulundu. 

            Yapılan çalıĢmalarda kadınlarda OA‘nın daha fazla görüldüğü, ayrıca ağrı 

ve fonksiyonel kayıpların daha Ģiddetli seyrettiği bildirilmiĢtir (55). ÇalıĢmamızda 

1. grubun ve 2. grubun çoğunluğu diz OA‘lı kadınlardan oluĢtu. OA‘nın 

kadınlarda daha fazla görülmesinin nedenini Creamer‘in belirttiği gibi yaĢla 

birlikte kadınlarda ortaya çıkan hormonal değiĢiklikler ve kemik yapım ve yıkım 

dengesinin değiĢimi olduğunu düĢündük (56). 

 

5.2. Antropometrik Ölçüm Değerlendirmesi 

            Obezite OA‘da sıklıkla rastlanan büyük bir risk faktörü olup genellikle 

BKĠ ile tanımlanmaktadır. Ancak her obez bireyde diz OA‘sına rastlanacağı ya da 

tam tersi her OA‘lı bireyin obez olacağı söylenemez. Obezite diz OA‘sı için 

önemli risk faktörlerinden olup ağrı ve hareket kısıtlılığında ciddi rol oynar. Hasta 

ağrı ve hareket kısıtlılığı nedeniyle aktivitesini yapamamakta ve daha sedanter bir 

yaĢam sürmektedir. Bunun sonucu olarak, daha fazla kilo alınmaktadır (57). 
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           Tüzün ve arkadaĢları, 72 diz OA‘lı birey ile yaptıkları araĢtırmada hastaları 

rastgele 2 gruba ayırmıĢlar ve birinci grupta yer alan bireylerin BKĠ ortalamasını 

29.5±5.37 kg/m², ikinci grupta ise 30.2±4.6 kg/m²  olarak belirlemiĢlerdir (58).  

Denoeud ve arkadaĢlarının 2430 diz OA‘lı bireyde yaptıkları çalıĢmada tüm 

bireylerin BKĠ ortalamasını 28±4.5 kg/m² olarak bulunmuĢtur. BKĠ ortalaması 

deney grubunda 30.81±5.37 kg/m², kontrol grubunda ise 29.19±3.33 kg/m² olarak 

bulunmuĢtur (59). Bizim çalıĢmamızda da diz OA‘lı 1. grup kilolu, 2. grup ise 

obez bireylerden oluĢmaktadır. Bu durum kilo ile obezite arasındaki yakın iliĢkiyi 

göstermektedir. 

           Andrew ve arkadaĢları, 50-69 yaĢ arası 237 diz OA‘lı bireyin 10 yıl süre ile 

antropometrik ölçümlerini değerlendirmiĢler ve bu ölçümlerin diz OA‘sı ile 

iliĢkisini araĢtırmıĢlardır. AraĢtırmacılar dizdeki kartilaj volümü ve hasarını 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) kullanarak tanımlamıĢlardır. Sonuç 

olarak kadınlarda ve erkeklerde 10 yıl içerisinde obezitenin artmasıyla iliĢkili 

olarak patellar kartilajda yıkımın arttığını ve bu duruma bağlı olarak OA riskinin 

arttığını kanıtlamıĢlardır. Ayrıca kadınlarda obezitenin artmasıyla kartilaj 

volümünde azalma eğilimi gözlenmiĢtir. Dolayısıyla obeziteyi etkileyen 

antropometrik ölçümlerin artmasıyla kadınlarda ve erkeklerde kartilaj hasarının 

arttığı, sadece kadınlarda da kartilaj volümünün azaldığı gözlenmiĢtir. Bu çalıĢma 

ile adipoz dokudaki değiĢikliklerin özellikle kadınlarda OA ilerleyiĢini ve 

baĢlangıcını etkilediği vurgulanmıĢtır (60). 

            Bilgiç ve arkadaĢları, diz OA‘lı vakalarda yüksek BKĠ‘nin dizde aĢırı 

yüklenmeye sebep olarak ekleme etkiyen ekstansör ve addüktör kuvvetleri 

artırdığını belirtmiĢlerdir. BKĠ‘nin kontrol altına alınmasının dizde OA riskini 

azalttığı ve ilerlemesini yavaĢlattığı sonucuna varılmıĢtır (61,62) ÇalıĢmamızda 

obez diz OA‘lı olan 2. grubun BKĠ değerleri diğer 2 gruba göre yüksekti. Yine bu 

grupta BKĠ, aktivite halindeki VAS ile korele edildiğinde aralarında anlamlı bir 

iliĢki olduğu görüldü. Her iki sonuç bize kıkırdak hasarının 2.grupta daha fazla 

olabileceğini ve buna da sebebinin de BKĠ olduğunu düĢündürdü. 

            Kilo vermenin sadece diz eklemine faydası olmadığı, vücutta yağ oranın 

azalması ile paralel olarak el OA‘sının da belirtilerin düzeldiği gözlenmiĢtir 

(63,64). Eklemler arasında sinoviyal sıvıdaki fazla yağ sinoviyal membran ve 
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artiküler kartilajda artritik değiĢikliklere neden olmaktadır. Artiküler kartilajda 

bulunan yağ asitleri yoğunluğunun yükselmesi ile kondrositlerden tip-2 kollojen 

sentezi azalır ve prostaglandin sentezi etkilenir. Bu durum eklem hasarında 

adipokinez adlı yağ metabolizmasının sistemik olarak eklemleri etkilediğini 

göstermektedir. Yapılan araĢtırmalarda OA‘nın lipit dengesinin bozulması sonucu 

oluĢan patofizyolojik mekanizmalardan biri olduğunu açıklanmıĢtır (66,65). 

ÇalıĢmamızda vücut ağırlığı, BKĠ, yağ kütlesi incelendiğinde, diz OA‘lı gruplar 

arasında fark olduğu ve bu değerlerin 2. grupta yüksek olduğu görüldü. 1. ve 2. 

gruptaki bu antropometrik değerler ile deformite açısı arasındaki iliĢki 

incelendiğinde anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Bundan dolayı çalıĢmamıza katılan 

bireyler radyografik diz OA‘lı bireylerden oluĢmaktadır ve antropometrik değerler 

arttıkça dizde deformite açısının arttığı görülmektedir.  

        

5.3. Deformite  

            Sharma, diz OA‘sında obezitenin biyomekaniğe olan etkisini 154 genu 

varum ve 115 genu valgum deformitesi olan hastada araĢtırmıĢtır. Varus 

deformitesi olan grupta BKĠ ile OA Ģiddeti arasında iliĢki bulunmasına rağmen, 

valgus deformitesi olan grupta bu iliĢki saptanmamıĢtır. AraĢtırmacı bu durumu 

artmıĢ aksiyal yüklenmeye ve dizin ağırlık merkezine göre hareket kolunun daha 

uzun olmasına bağlamıĢtır. AraĢtırmacı, obezitenin OA’lı dizde varus 

deformitesinin geliĢimi için risk faktörü olduğunu bildirmiĢtir. Obezite ve varus 

deformitesi olan hastalarda kilo değiĢiminin, OA‘nın oluĢumu ve ilerlemesinde 

önemli olabileceğini vurgulamıĢtır (6). 

            Varus deformitesi varlığında yürüme sırasında ağırlık daha çok medial 

kompartmanda yoğunlaĢır, valgus deformitesinde ise ağırlığın lateral 

kompartmanda yoğunlaĢmasıyla tam tersi bir durum meydana gelir. Normalde 

yürüme sırasında dize gelen yük orantısız olarak medial kompartmana aktarılır. 

Bu duruma paralel olarak, Ģiddetli valgus deformitesinde dahi medial kompartman 

lateral kompartmandan daha tekrarlı ve fazla yüklenmeye maruz kalır (67). 

            Diz OA‘sının ilerleyiĢinde obezite yüklenmeyi etkileyen önemli bir 

faktördür. Bu faktör dizde oluĢabilecek deformite çeĢidini de etkiler. Çünkü yük 
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dağılımı valgus deformitesine sahip dizde varustan daha iyidir. Dolayısıyla 

obezitenin,  varus deformitesi ve diz OA‘nın ilerlemesinde major risk faktörü 

olduğu bilinmektedir (68). 

 ÇalıĢmamızda deformiteler incelendiğinde 2.gruptaki bireylerin %80‘inde 

varus deformitesi olduğu görülmüĢtür. Bu durum literatürle uyumlu olarak obezite 

ve varus deformitesi arasındaki iliĢkiyi destekler niteliktedir.      

 

5.4. Ağrı ve Fonsiyonelliğin Değerlendirmesi 

            Ağrı, OA‘lı bireylerde çok sık görülen, fiziksel fonksiyonları kısıtlayan ve 

yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen en temel yakınmalardan birisidir (69). 

Hastalığın baĢlaması ile birlikte ağrı sinsi hafif ve orta Ģiddetli bir baĢlangıç yapar. 

KiĢi istirahat ettiğinde ağrı azalır, hareket etiğinde ise artar. Hastalığın seyrinin 

ilerlemesi ile dinlenme sırasında ve gece ağrı görülebilir (70).  

            Günümüzde fonksiyonel ağrının değerlendirilmesi giderek önem 

kazanmaktadır. Bu nedenle, diz OA‘sına bağlı ağrıyı kapsamlı olarak 

değerlendiren ve fonksiyonel ağrıyı inceleyen güvenilir yöntemler geliĢtirilmiĢtir. 

WOMAC ve Lequesne Ġndeksi diz OA‘sında ağrıyı değerlendiren indekslerdir 

(71,72). 

             30 diz OA‘lı hastada ile yapılan bir çalıĢmada fonksiyonel yetersizliği 

değerlendirmek için WOMAC OA Ġndeksi kulanılmıĢtır. WOMAC alt skalaları ile 

radyolojik hasar ve eklem ağrısı arasında iliĢkili çıkmıĢtır. Fonksiyonel yetersizlik 

düzeyi arttıkça radyolojik hasar düzeyi ve eklem ağrısının arttığı bulunmuĢtur 

(73).  

 Creamer ve arkadaĢları, OA‘da ağrıyı WOMAC ve Mcgill ağrı skalası ile 

değerlendirmiĢler. AraĢtırma sonucunda ağrı nedeniyle fiziksel aktiviteden 

kaçınan bireylerde, aktivite azlığına bağlı olarak kas gücünde azalma yaĢanacağı 

ve bu durumun, ağrıya neden olabilecek kısır bir döngüyü ortaya çıkarabileceğini 

vurgulanmıĢtır (66).  

           Sutton ve arkadaĢları, çalıĢmalarında düĢük düzeyde fiziksel aktivitenin 

yüksek aktivite düzeyi gibi dizde OA‘ya yol açabileceğini belirtirken orta 

derecede aktivitenin Kuadriseps Femoris (KF)  kas güçlenmesini sağladığı ve 

eklemin aĢırı kullanılmasını engellediği için yararlı olduğunu bildirmiĢlerdir (74). 
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            WOMAC OA Ġndeksi‘nde en yüksek puan daha kötü ya da daha fazla 

belirtiyi ve en üst düzeyde fiziksel kısıtlılığı göstermektedir (57). ÇalıĢmamızda 

WOMAC alt skalaları incelendiğinde deformiteye sahip 1. ve 2. grupta bu 

değerlerinin anlamlı ölçüde yüksek olduğu görüldü (75).  Kilolu ve ĢiĢman diz 

OA‘lı grupların WOMAC skorlarının yüksek olmasına rağmen aralarında fark 

olmaması, bize obezitenin ve diğer faktörlerin bu skorlara bir etkisi olmadığını 

düĢündürdü  

            ÇalıĢmamıza katılan bireylerin ambulasyonlarındaki değiĢiklikler ve 

günlük yaĢam aktiviteleri Lequesne Ġndeksi ile değerlendirildi. 1. ve 2. grupta bu 

değerler anlamlı ölçüde yüksek olduğu bulundu. Lequesne skorlarının yüksek 

olması bize bu durumun deformite ve ağrı kaynaklı olabileceğini düĢündürdü. 

            Rogers ve Wilder, radyografik OA teĢhisi konan 576 kiĢiyi diz ağrısı olan 

ve olmayan Ģeklinde 2 gruba ayırmıĢ ve her 2 grubu kendi içinde BKĠ‘ye göre 

sınıflandırarak BKĠ ve ağrı arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. Sonuç olarak diz ağrısı 

olan grupta BKĠ ortalamasının diğer gruba göre fazla olduğu ve diz ağrısının 

BKĠ‘nin artmasıyla ortaya çıkan önemli bir belirti olduğunu vurgulamıĢtır (76). 

               Mendieta, obez bireylerde kilo artıĢıyla diz eklemine yüklenen basınçta 

artacağı için, özellikle ağrıda artıĢ olduğunu belirtmiĢtir (77). 

            Aksu, %73‘ü obez ve diz OA‘sı olan hastaların belirtilerinde değiĢikliğe 

yol açabilecek diğer faktörlerde değiĢiklik yapmaksızın, diz üzerine binen 

mekanik yükü azaltarak, yürüme sırasında hissedilen zorluk, ağrı ve yürüme 

değiĢkenlerinin nasıl etkileneceği araĢtırmıĢtır. Bu çalıĢma sonunda tek baĢına diz 

üzerine binen mekanik yükün azaltılmasının belirtiler ve yürüme üzerine olumlu 

etkisi olduğunu anlaĢılmıĢtır (73). 

            ÇalıĢmamızda aktivite sırasında gruplar arası VAS değeri incelendiğinde, 

diz deformitesine sahip bireylerin literatür ile uyumlu olarak aktivite sırasında 

kontrol grubuna göre daha fazla ağrıya sahip olduğu görüldü. Bununla birlikte diz 

OA‘lı bireyler arasında farkın olmaması literatürün aksine, ağrının varlığının 

BKĠ‘ye bağlı olarak değiĢmediğini gösterdi. Bu durum belki kas kuvvet 

zayıflığından kaynaklanmıĢ olabilir ancak kas kuvvetini değerlendirmemiĢ 

olmamız çalıĢmamızın eksikliğidir.  
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5.5. Maksimum Kuvvet Değerleri 

            Kul Panza, 48 diz OA‘lı ve 30 sağlıklı bireyin dinamik ve statik 

pedobarografi bulgularını değerlendirmiĢtir. Ayağı ön, orta ve arka olarak 3 gruba 

ayıran araĢtırmacı dinamik değerlendirme sonucunda OA‘lı grupta ön ayak en 

yüksek taban basıncı değerinin diğer gruba göre az, arka ayak en yüksek taban 

basıncı değerinin ise daha fazla olduğunu bulmuĢtur. Bu durum duruĢ fazı 

sonunda ağrının fazla olmasından dolayı kiĢinin ağrıyı hafifletmek için 

oluĢturduğu bir mekanizma olarak açıklanmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda 

pedobarografi cihazının OA‘lı hastada ayak altı basıncı ve denge bozukluklarını 

değerlendirmede kullanılabilen güvenilir bir yöntem olabileceği sonucuna 

varılmıĢtır (78). 

          Yapılan bir çalıĢmada ön çapraz bağı (ÖÇB) kopan 40 hasta ve 40 sağlıklı 

bireyin pedobarografi değerlendirmesi sonucunda hasta grubun arka ayağın en 

yüksek taban basınç değerinin normal olgulara göre daha düĢük bulunmasını 

açıklayabilecek 2 olası sebep üzerinde durulmuĢtur. Birincisi ÖÇB‘si kopuk 

hastaların yürüyüĢlerinde görülen KF sakınma özelliğidir. KF sakınmada, 

yürümenin orta duruĢ fazında eksternal fleksiyon momentinin azaldığı, eksternal 

ekstansiyon momentinin ise arttığı gösterilmiĢtir. Basitçe, orta duruĢ fazında vücut 

ağırlığının veya ekstremite ağırlığının oluĢturduğu eksternal momentler, dizin 

arkasında azalırken ön tarafında artmaktadır. Momentin kuvvetin rotasyon 

merkezine uzaklığının çarpımıyla hesaplanan vektörel bir büyüklük olduğu 

düĢünüldüğünde, KF sakınma yürüyüĢünde görülen bu eksternal moment 

değiĢikliklerinin nedeni, vücut ağırlığının ön arka planda yer değiĢtirmesi 

olabileceği gibi, dizin fleksiyon açısındaki değiĢiklikler de olabileceği 

belirtilmiĢtir (79). KF sakınma mekanizmasının incelendiği bir çalıĢmada, 

hastaların %72‘sinde sebebin orta duruĢ fazında diz fleksiyon açısının azaltılması; 

%28‘inde ise vücudun öne doğru eğilmesiyle kalçanın eksternal momentinin 

arttırılması olduğu belirtilmiĢtir (80). 

                  Her iki durumda da topuktaki basıncın azalması beklenebilir. Üzerinde 

durulan ikinci olası neden; Co ve arkadaĢlarının çalıĢmasına dayanmaktadır. Bu 

çalıĢmada, KF kas gücünün azalmıĢ olduğu durumlarda (ör: kronik diz ağrısı, 
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ÖÇB kopması gibi), yürüyüĢün TV fazında YRK‘nın vertikal komponentinin 

azaldığının bildirilmesidir (81).  

               Hurley ve arkadaĢları, diz OA‘lı bireyler ile normal bireyleri 

karĢılaĢtırarak, diz OA‘lı grupta diğer gruba göre KF‘nin daha zayıf olduğunu, 

propriosepsiyonun azaldığını ve bu durumlar sonucunda kiĢinin fonksiyonel 

kapasitesinin azaldığını bildirmiĢlerdir (82). OA‘da diz ekleminde meydana gelen 

dejenerasyon KF kasının motor nöron eksitabilitesini azaltır bu nedenle KF kası 

istemli kasılması azalır. Bunun sonucunda KF zayıflığı ve propriosepsiyon kaybı 

meydana gelir. KF‘nin sensorimotor fonksiyon bozukluğu ve postüral dengenin 

azalması kiĢinin fonksiyonel performansının kaybıyla iliĢkilidir (83). 

               Zammit ve arkadaĢları, yaĢlı bireylerde 1.  MTF eklem OA‘sını 

pedobarografi ile hasta ve kontrol grubu arasında değerlendirmiĢtir. ÇalıĢma 

sonunda 1. MTF eklem dorsifleksiyon kısıtlılığı nedeniyle küçük parmaklar ve 

halluks altında en yüksek taban basıncının arttığını bulmuĢlardır. 1. MTF eklemde 

meydana gelen deformite, plantar kallus informasyonu, halluks ya da IP eklemde 

hiperekstansiyon gibi ikincil değiĢikliklerin geliĢmesine neden olabileceği 

sonucuna varılmıĢtır (84). 

               Bryant ve arkadaĢları, halluks valgus ve limituslu bireylerin radyografi ile 

ayakta yük dağılımlarını incelemiĢlerdir. 3. ve 4. metatarsal baĢta basınç artıĢı 

olduğunu belirterek bu durumun bireylerin 1. MTF eklemde ağrıyı hafifletmek 

için olduğunu belirtmiĢlerdir. Bunun sonucunda 1. MTF OA‘nın da hallukstaki 

eklem hareket kısıtlılığı sonucu oluĢan ağrı kiĢilerin yürürken ağrılı alanlara 

ağırlık aktarmaktan kaçındıklarını göstermiĢtir. Lateral metatarsal baĢlarda 

yüklenmenin artmasıyla kiĢide antaljik bir yürüyüĢ paterni meydana gelir (85). 

 ÇalıĢmamızda, sol ön ayak dıĢ maksimum kuvveti 1. ve 3. grup arasında 

farklı bulundu. Yükün ön ayağın lateral tarafında 1. grupta daha az olmasını 

parmaklardan kaynaklanan bir eklem hareket kısıtlılığı sonucunda mı veya ikincil 

adaptasyonlar sonucu mu olduğu normal eklem hareketi değerlendirmesi 

yapmadığımızdan kesin olarak söyleyemiyoruz.  Mekanizmanın daha iyi 

anlaĢılabilmesi için dizde baĢta KF olmak üzere diz kas kuvvetinin belirlenmesi 

ve ayak parmaklarında normal eklem hareketi değerlendirmesinin pedobarografik 

analizle eĢ zamanlı araĢtırılması gerektiğini düĢünüyoruz. 
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           Birtane ve arkadaĢları, 25 obez olmayan ve 25 evre 1 obez bireyde ayak altı 

basınç değerlerini pedobarografi cihazı ile değerlendirmiĢtir. Dinamik 

değerlendirmede orta ayak en yüksek taban basınç değeri obez grupta diğer gruba 

göre belirgin derecede yüksek bulunmuĢtur. Bunun sonucunda evre 1 obez 

bireylerin ayak altı basınç artıĢının orta ayaktan baĢlayabileceği düĢünülmüĢtür 

(86).               

               Nyska ve arkadaĢları, kiĢilere aĢırı yüklemeler yaparak ayak 

adaptasyonlarını incelemiĢlerdir ve baĢlangıçta medial longitudinal arkın 

etkilendiğini bulmuĢlardır. Böylece obez bireylerdeki aĢırı kilonun longitudinal 

arkın kollapsı gibi yapısal ayak disfonksiyonları meydana getirebileceği 

belirtilmiĢtir (87).  

              ÇalıĢmamızda sol orta ayak basınç değerleri OA‘lı gruplar arasında farklı 

çıktı.  Kilolu olan 1. grubun değerleri obez 2. gruba göre oldukça düĢüktü. Yapısal 

hiçbir disfonksiyonu bulunmayan bireyler arasındaki bu anlamlılığın obeziteden 

kaynaklı olabileceğini düĢündük Ancak durumun unilateral olmasını bireylerin 

sensörlü platformu görerek basmasına ve çalıĢmamın yapıldığı ortama bağladık. 

Ayrıca sonucun bu Ģeklide çıkmasında OA‘sının hangi dizde daha önce açığa 

çıktığının da önemi olduğunu düĢünmekteyiz. Bununla birlikte ayak arkları ve 

ayak yapısı değerlendirilmesi yapılmaması çalıĢmamızın eksikliğidir. 

           Obez ve obez olmayan yetiĢkinlerde ayak altı basınç farklılıklarının 

araĢtırıldığı bir diğer çalıĢmada da yürüme esnasında en yüksek taban basıncı 

değerlerinin obez olanlarda belirgin olarak yüksek bulunmuĢtur (88). 

ÇalıĢmamızda bu durumun aksine en yüksek taban basıncı ve temas alanı değeri 

gruplar arasında farklılık göstermemiĢtir. Biz bu durumu 3. gruptaki bireylerin de 

obez olmasından kaynaklandığını ve bu nedenle gruplar arası farklılık 

göstermediğine bağladık. Bireylerin temas alanları incelendiğinde anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

 ÇalıĢmamız, fizyoterapistlere diz OA‘sı tedavisinde farklı bakıĢ açıları 

oluĢturarak çok yönlü değerlendirme metodlarını göstermiĢtir. Ayrıca, 

Pedobarografik analiz ile birlikte yapılması önerilen ek değerlendirmelerin, 

yapılacak olan çalıĢmalara katkı sağlayacağı düĢüncesindeyiz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

 6.1. Sonuçlar 

            Bu çalıĢma Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi‘nde diz 

OA‘lı ve sağlıklı gönüllülerin katılımıyla gerçekleĢtirildi. Diz OA‘lı bireylerde 

pedobarografik ölçümlerle ayak altı basınç değiĢikliklerini belirlemek ve bu 

değiĢiklikleri obez ve obez olmayan bireylerde karĢılaĢtırmak amacıyla yapılan bu 

çalıĢmada aĢağıdaki sonuçlar elde edildi. 

1- ÇalıĢmamıza katılan bireyleri incelediğimizde 1. grubun ve 2. grubun 

çoğunluğunun diz OA‘lı kadınlardan oluĢtuğunu gördük. OA‘nın 

kadınlarda daha sık görülmesinin nedeninin hormonal değiĢiklikler ve 

kemik yapım-yıkım dengesinin değiĢmesinden kaynaklanabileceğini 

düĢündük. 

2- Obez diz OA‘lı olan grubun BKĠ diğer 2 gruba göre yüksekti. Aynı grupta 

BKĠ ile aktivite halindeki VAS arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki 

çıktı. Bu sonuç bize BKĠ yüksek olan 2. grubun kartilaj hasarının diğer 2 

gruba göre fazla olması nedeniyle ağrının artmıĢ olabileceğini düĢündürdü. 

3- Gruplar arası BKĠ, yağ kütlesi ve vücut ağırlığı değerleri 

karĢılaĢtırıldığında 2. grubun verileri diğer gruplara göre anlamlı derecede 

yüksek çıktı. Deformiteye sahip 1. ve 2. gruptaki bireylerin antropometrik 

değerleri ile deformite açısı arasındaki iliĢki incelendiğinde ise anlamlı 

iliĢki bulundu. Sonuç olarak antropometrik değerler arttıkça dizde 

deformite açısının arttığı görülerek, çalıĢmamıza katılan bireylerin 

radyografik diz OA‘sına sahip olduğu saptandı. 

4- ÇalıĢmaya katılan bireylerin deformite dağılımları incelendiğimizde obez 

olan 2. grupta % 80 oranında varus deformitesi olduğunu saptadık. 

Obezitenin yüklenmeyi artıran ekstra bir kuvvet olduğunu 

düĢündüğümüzde, obez bireylerde varus deformitesine valgustan 

deformitesinden daha sık rastlandığı sonuçuna vardık.  

5- Gruplar arası WOMAC ve Lequesne değerlerini incelediğimizde 

deformiteye sahip 1. ve 2. grupta bu değerlerinin anlamlı ölçüde yüksek 

olduğu bulundu. Skorları yüksek olan bu iki grup arasında fark olmaması, 

bize obezitenin ve diğer faktörlerin bu skorlara bir etkisi olmadığını 
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düĢündürdü. Bu durumda bireylerin diz kas kuvveti değerlendirilmesi 

gruplar arası iliĢkiyi daha iyi açıklayacaktır. 

6- ÇalıĢmamızda sol ön ayak dıĢ maksimum kuvveti 1. ve 3. gruplar arasında 

farklı bulundu. Yükün ön ayağın lateral tarafında 1. grupta daha az 

olmasının parmaklardan kaynaklanan bir deformite sonucu mu yoksa 

ikincil adaptasyonlar sonucu mu olduğunu deformite değerlendirmesi 

yapmadığımızdan kesin olarak söyleyemiyoruz.   

7- Sol orta ayak basınç değerinin 2. grupta 1. gruptan yüksek çıkması, obezite 

nedeniyle her iki grup arasında farklılık olduğunu düĢündürdü. Ancak 

sadece sol ayakta bu anlamlılığın bulunması bireylerin adım atarken, 

basınç algılayıcı platformun çercevesi içine ayağını denk getirmeye 

çalıĢmalarından kaynaklanmıĢ olabileceği gibi, çalıĢmamın yapıldığı 

ortamla da farklılık gösterebileceğini düĢündük. Ayrıca sonucun bu 

Ģeklide çıkmasında OA‘nın hangi dizde daha önce açığa çıktığının da 

önemi olduğunu düĢünmekteyiz.  

8- Kontrol grubundaki bireylerinde obez olması nedeniyle gruplar arası 

farklılık oluĢamadığından, en yüksek taban basıncı ve temas alanı anlamlı 

sonuç vermemiĢtir. 

 

 6.2. Öneriler   

1- Obezitenin, diz OA‘sını etkileyen diğer çevresel faktörlerin ve 

antropometrik değerlerin kıkırdak hasarı ile iliĢkisinin daha net 

anlaĢılması için bu hasarı daha iyi analiz edebilecek MRI gibi daha ileri 

tetkiklerle hasta değerlendirilmesi gerektiği düĢüncesindeyiz. 

2- Aktivite sırasındaki ağrı 1. ve 2. gruplar arasında fark göstermemiĢtir. 

Eğer bireylerin diz çevresi kas kuvveti değerlendirilseydi farklı yorumlar 

yapılabilirdi. Ayrıca KF kası değerlendirmesi ayak altı basınç verileri ile 

iliĢkilendirilebilirdi. Bu nedenle yapılacak olan diğer çalıĢmalarda diz kas 

kuvvetininde değerlendirilmeye alınması gerektiği düĢüncesindeyiz. 

3- Ayak altı basınç verilerinin daha iyi anlaĢılması için ayak parmaklarında 

normal eklem hareketi ölçülerek limitasyonların değerlendirilmesinin 
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pedobarografik analizle eĢ zamanlı araĢtırılması gerektiği 

düĢüncesindeyiz.  

4- Bilateral diz OA‘sına sahip bireylerde unilateral anlamlı verileri 

değerlendirmek için, sağ ve sol ayakta ayrı ayrı ağrı ve fiziksel fonksiyon 

değerlendirmesinin gelecekteki araĢtırmalarda yer alması gerektiğini 

düĢünüyoruz.  

5- Bireylerin basınç algılayıcı platforma bakarak, o bölgeye odaklı adım 

atmalarının çalıĢmamız için dezavantaj sağladığı düĢüncesindeyiz. 

Yapılacak olan diğer araĢtırmalar için pedobarografi cihazının basınç 

algılayıcı platformu yürünen zeminle aynı yüzeye sahip olmalı ve kiĢi 

platform üzerinde yürürken algılayıcıyı farketmemeli. 

 

6.3 AraĢtırmanın sınırlılıkları 

1. AraĢtırmadaki kiĢi sayısının az olması  

2. Bireylerin basınç platformunu görerek yürümüĢ olmaları 

3. Ayak-parmak normal eklem hareketlerinin değerlendirilmemiĢ olması 

4. Ayak arkları ve ayak yapısı değerlendirilmemiĢ olması 

5. Kas kuvveti ölçümlerinin yapılmamıĢ olması 

6. Dizdeki kıkırdak hasarını daha iyi gösteren MRI gibi görüntüleme 

yöntemlerinin kullanılmamıĢ olması 
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EK-1 ETĠK KURUL ONAYI 
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EK-2 BilgilendirilmiĢ Olur Formu 

 

                                     BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 

 

            Bu katıldığınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı 

―Obezitenin diz osteoartritine etkisinin pedobarografi cihazı ile 

değerlendirilmesi‖dir. Bu araĢtırmanın amacı, osteoartritli hastada pedobarografi 

kullanılarak ayakaltındaki basınç değiĢikliklerini belirlemek ve gonoartrozlu obez 

ve gonoartrozlu obez olmayan bireylerdeki ayakaltında basınç değiĢikliklerini 

karĢılaĢtırmaktır. Bu araĢtırmada size fonksiyonel sorunları değerlendirmek için 

Lequesne indeksi, ağrı değerlendirmesi için Western Ontario McMaster 

Osteoartrit indeksi (WOMAC) ağrı skalası yapılacak ayrıca fonksiyonel 

değerlendirme için WOMAC global ve WOMAC fonksiyonel kapasite indeksi 

kullanılacaktır. Bu değerlendirmeler yanında size pedobarografi cihazı ile 

değerlendirme yapılacaktır. Ayrıca sizlerin boy, kiloları, vücut kütle indeksleri 

(VKĠ), yağ kütlesi TANITA Vücut Kompozisyon Analizörü ile hesaplanacaktır. 

AraĢtırmaya katılan gönüllü sayısı toplam 60 kiĢidir. 

            Bu araĢtırma ile ilgili olarak sizin sorumluluklarınız yapılan 

değerlendirmelerde gerekli önerilere uymaktır. Bu araĢtırmada sizin için herhangi 

bir risk bulunmamaktadır. AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir 

geliĢme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. 

AraĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir 

sorun yada rahatsızlıklarınız için 0 506 5167296 numaralı telefondan Fzt. Mekan 

BOZKURT‘a baĢvurabilirsiniz.  

            Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; 

bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol 

açmayacaktır. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan 

çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi 

veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. Size ait tüm tıbbi ve 

kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
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verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar 

ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

 

            ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

            Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve imza: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve imza: 

 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 
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Tel.-Faks: 

Tarih ve imza: 

Olur, alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ görevlisinin 

görüĢma tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve imza:   
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EK-3 Lequesne Ġndeksi 

 
                                                     LEQUESNE ĠNDEKSĠ 

1- Gece ağrısı 

 

             Yok (0)                  Yalnız hareketle (1)                   Hareketsiz (2) 

 

2- Sabah sertliği ne kadar sürüyor? 

 

             1 dk (0)                   1-15 dk. (1)                          15 dk. dan fazla (2) 

 

3- Bir süre ayakta durmakla ağrı (30 dk.) 

 

             Yok (0)                 Var (1)                                    

 

4- YürüyüĢ sırasında ağrı  

    

             Yok (0)               Biraz yürüdükten sonra (1)           BaĢlangıçta (2) 

 

5- Kolluksuz bir iskemleden kalkmakla ağrı  

 

            Yok  (0)                            Var (1) 

               

6- Maksimum yürüme mesafesi  (Bir koltuk değneği yada bastonla)  (+1) 

                                                     (Ġki koltuk değneği yada bastonla)   (+2) 

                                                     (Koltuk değneği kullanmadan)  (0) 

        Sınırsız                     (0) 

        1 km.den çok            (1) 

        15 dakikada 1 km     (2) 

        500-900 m                (3) 

        300-500 m                (4)  

        100-300 m                (5) 

        100 m. den az            (6) 

 

7-Günlük yaĢam aktiviteleri 

 

 a- Merdiven çıkmak         Güçlük yok (0)            Güçlükle (1)           Ġmkansız (2) 

                                                      

 b- Merdiven inmek          Güçlük yok (0)            Güçlükle (1)            Ġmkansız (2) 

                                                      

 c- Çömelmek                   Güçlük yok (0)             Güçlükle (1)           Ġmkansız (2) 

 

d- Toprak zeminde yürüme   Güçlük yok (0)        Güçlükle (1)           Ġmkansız (2) 
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EK-4 WOMAC Osteoartrit Ġndeksi 

            
 
                                                   AĞRI 

 

Son 48 saat içinde kireçlenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiğiniz ağrıyı 

düĢününüz. 

SORU:  AĢağıdaki durumlarda ne kadar ağrınız olduğunu belirtiniz: 

 

1- Düz bir zeminde yürürken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

2- Merdiven inerken ve çıkarken  

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

3- Gece yatağınızda iken uykunuzu bozan ağrı 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

4- Oturur veya yatar haldeyken             

 

           Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

5- Ayakta dururken  

 

           Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

TUTUKLUK 

 

 

            Son 48 saat içinde kireçlenme nedeniyle diz ekleminizde hissettiğiniz 

tutukluğu (ağrı değil) düĢününüz. Tutukluk kireçlenen ekleminizi hareket 

ettirirken hissettiğiniz güçlük ve yavaĢlamadır. 

 

 

6- Sabah uyandıktan hemen sonra hissettiğiniz tutukluğun Ģiddetini belirtiniz. 

   

          Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

7- Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, yattıktan veya dinlendikten sonra 

hissettiğiniz tutukluğun Ģiddetini belirtiniz. 

 

          Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 
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FĠZĠKSEL FONKSĠYON 

 

            Son 48 saat içinde aĢağıda belirtilen günlük fiziksel faaliyetleri yaparken 

kireçlenme nedeniyle diz ekleminizde yaĢadığınız zorlukları düĢününüz. Günlük 

faaliyetlerden kastedilen dolaĢabilme ve ihtiyaçlarınızı karĢılayabilme yeteneğidir. 

SORU: AĢağıdakileri yaparken ne kadar güçlük çekiyorsunuz. 

 

8-  Merdiven inerken 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

9- Merdiven çıkarken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

10- Oturduğunuz yerden kalkarken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

11- Ayakta dururken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

12- Yere eğilirken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

13- Düz bir zeminde yürürken  

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

14- Arabaya yada otobüse inip binerken  

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

15- AlıĢveriĢ yaparken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 

16- Çoraplarınızı/dizaltı çoraplarınızı/külotlu çorabınızı giyerken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

17- Yataktan kalkarken  

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 

18- Çoraplarınızı/dizaltı çoraplarınızı/külotlu çorabınızı çıkarırken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 

19- Yatakta yatarken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 

20- Banyo küvetine girip çıkarken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 

21- Otururken 

  

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli          Çok ġiddetli 
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22- Tuvalete oturup kalkarken 

  

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

23- Ağır ev iĢleri yaparken 

 

            Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

24-  Hafif ev iĢleri yaparken 

 

             Yok            Hafif          Orta ġiddette      ġiddetli         Çok ġiddetli 

 

 

 


