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ÖZET 

 

TEMPOLU YÜRÜYÜŞ EGZERSİZİ YAPAN DİZ OSTEOARTRİTLİ BİREYLERDE 

FİZİKSEL VE PSİKOSOSYAL DURUM İLE İRİSİN DÜZEYİ ARASINDAKİ 

İLİŞKİ 

 

Ümmahani KUŞ 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Temmuz, 2025 (134 Sayfa) 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı diz osteoartritli bireylerde tempolu yürüyüş 

egzersizinin irisin düzeyi ve ağrı, kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, uyku kalitesi, 

depresyon, yorgunluk, yaşam kalitesi gibi fiziksel ve psikososyal parametreler üzerine 

etkisini ve irisin düzeyinin bu parametreler ile ilişkisini incelemektir. 

Yöntem: Çalışmaya diz osteoartriti tanısı almış 40-65 yaş arası bireyler dahil 

edildi. Katılımcılar rastgele olarak kontrol (n=20) ve çalışma gruplarına (n=20) ayrıldı. 

Her iki gruba da 8 hafta boyunca progresif kuvvetlendirme egzersizleri içeren ev 

egzersiz programı, çalışma grubuna buna ek olarak tempolu yürüyüş egzersizi uyguladı. 

Katılımcıların diz ağrısı ‘Vizüel Analog Skala’, eklem hareket açıklığı ‘gonyometre’, 

kas kuvveti ‘Manuel Kas Kuvveti Ölçüm Cihazı’, fonksiyonel kapasitesi ‘6 Dakika 

Yürüme Testi’, depresyon şiddeti ‘Beck Depresyon Envanteri-II’, uyku kalitesi 

‘Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’ ve yorgunluk düzeyi ‘Yorgunluk Şiddet Ölçeği’ ile 

değerlendirildi. Ayrıca katılımcıların semptomları, fonksiyonel durumu ve yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla Diz İncinme ve Osteoartriti Sonuç Skoru ve Diz ve 

Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanıldı. Serum irisin düzeyi ise ELİSA kit 

yardımıyla ölçüldü. Tüm değerlendirmeler egzersiz programı öncesi ve sonrası yapıldı 

ve irisin düzeyinin belirlenmesi amacıyla katılımcılardan kan örneği alındı. 

Bulgular: Çalışmamız sonucunda 8 haftalık egzersiz programı sonrası çalışma 

grubundaki katılımcıların serum irisin düzeylerinin istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

azaldığı tespit edildi (p=0,012) ve bu azalma kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,039). Diğer parametrelerin grup içi karşılaştırmasında egzersiz 
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programı sonrası ağrı düzeyinde, eklem hareket açıklığında, quadriceps kas kuvvetinde, 

fonksiyonel kapasitede, depresyon şiddetinde, uyku kalitesinde, yorgunluk düzeyinde, 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru tüm alt boyutlarında, Diz ve Kalça Osteoartriti 

Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel aktivite, zihinsel sağlık ve ağrı alt boyutlarında her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler gözlenirken (tüm p<0,05), sadece 

çalışma grubunda vücut kütle indeksinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş (p=0,009) ve 

Diz ve Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal destek alt boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme tespit edildi (p=0,013). Gruplar arası 

karşılaştırmada ise; egzersiz periyodu sonrası irisin düzeyi haricinde diğer 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 8 haftalık tempolu 

yürüyüş egzersizi programı sonrası irisin düzeyi ile herhangi bir fiziksel ve psikososyal 

parametre arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmadı. 

Sonuç: Bu çalışma düzenli tempolu yürüyüş programının diz osteoartritli 

bireylerde irisin düzeyini azalttığını ortaya koydu. Ancak tempolu yürüyüş programının 

fiziksel ve psikososyal parametreler üzerinde çok yönlü olumlu etkileri olmakla birlikte 

bu egzersiz kontrol grubuna kıyasla ek bir iyileşme sağlamadı.  Bununla birlikte düzenli 

olarak tempolu yürüyüş yapan hastalarda irisin düzeyi ile fiziksel ve psikososyal 

parametreler arasında ilişki de bulunmadı. Osteoartritli bireylerde egzersizin türü, süresi 

ve yoğunluğu gibi faktörler dikkate alınarak planlanan farklı egzersiz programlarının, 

irisin üzerindeki etkisinin klinik verilere yansımasını değerlendiren daha ileri 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

Anahtar Sözcükler: Diz osteoartriti, Egzersiz, İrisin, Psikososyal faktörler, Yaşam 

kalitesi. 



vi 

 

ABSTRACT 

 

RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICAL AND PSYCHOSOCIAL STATUS AND 

IRISIN LEVEL IN INDIVIDUALS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS 

PERFORMING BRISK WALKING EXERCISE  

 

Ümmahani KUŞ 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Graduate School of Alanya Alaaddin Keykubat University, 

July, 2025 

 

Objective: The aims to investigate the effect of brisk walking exercise on irisin 

level and physical and psychosocial parameters such as pain, muscle strength, functional 

capacity, sleep quality, depression, fatigue, quality of life and the relationship between 

irisin level and these parameters in individuals with knee osteoarthritis.  

Method: Individuals between the ages of 40-65 diagnosed with knee osteoarthritis 

were included in the study. Participants were randomly divided into control (n=20) and  

intervention groups (n=20). Both groups received a home exercise program including 

progressive strengthening exercises for 8 weeks, and the  intervention group additionally 

performed brisk walking exercise. Participants' knee pain was assessed with the 'Visual 

Analog Scale', joint range of motion with the 'goniometer', muscle strength with the 

'Manual Muscle Strength Measuring Device', functional capacity with the '6-Minute 

Walk Test', depression severity with the 'Beck Depression Inventory-II', sleep quality 

with the 'Pittsburgh Sleep Quality Index' and fatigue level with the 'Fatigue Severity 

Scale'. In addition, the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score and the 

Osteoarthritis Knee and Hip Quality Of Life Scale were used to assess participants' 

symptoms, functional status and quality of life. Serum irisin levels were measured using 

an ELISA kit. All evaluations were made before and after the exercise program and 

blood samples were taken from the participants to determine the irisin level.  

Results: As a result of our study, it was determined that the serum irisin levels 

of the participants in the intervention group decreased significantly after the 8-week 

exercise program (p=0.012) and this decrease was found to be statistically significant 

compared to the control group (p=0.039). In within-group comparisons of other 

parameters, both groups showed statistically significant improvements after the exercise 
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program in pain level, range of motion, quadriceps muscle strength, functional capacity, 

depression severity, sleep quality, fatigue level, all subdimensions of the Knee Injury 

and Osteoarthritis Outcome Score, physical activity, mental health, and pain 

subdimensions of the Knee and Hip Osteoarthritis Quality of Life Scale (all p<0.05). 

However, a statistically significant decrease in body mass index (p=0.009) and a 

statistically significant improvement in the social support subdimension of the Knee and 

Hip Osteoarthritis Quality of Life Scale were detected only in the intervention group 

(p=0.013). In the between-group comparison after the exercise period, no statistically 

significant difference was found in other parameters except for the irisin level. 

Furthermore, no statistically significant correlation was found between the irisin level 

and any of the physical and psychosocial parameters after the 8-week brisk walking 

exercise program. 

Conclusion: This study demonstrated that a regular brisk walking program led to 

a reduction in irisin levels in individuals with knee osteoarthritis. Although the brisk 

walking program had various positive effects on physical and psychosocial parameters, 

it did not result in additional improvements compared to the control group. Furthermore, 

no significant relationship was observed between irisin levels and physical or 

psychosocial parameters among patients who regularly engaged in brisk walking. 

Further research is warranted to assess how different exercise programs (planned with 

consideration of type, duration, and intensity) affect irisin levels and how these effects 

translate into clinical outcomes in individuals with osteoarthritis. 

 

Keywords: Knee osteoarthritis, Exercise, Irisin, Psychosocial factors, Quality of life. 
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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA) kıkırdak ve çevresindeki birçok dokuyu etkileyen dejeneratif bir 

eklem hastalığıdır (1, 2). Özellikle kademeli eklem kıkırdağı kaybı ve osteofit üretimi ile 

karakterize olan bu hastalık tüm artrit türleri arasında en yüksek prevalansa sahiptir. 

Osteoartrit birçok eklemi etkilese de en sık etkilenen eklem dizdir (3). Diz osteoartriti 

küresel nüfusun %16'sını etkilemektedir. Kötü yaşam tarzı, daha yüksek obezite oranları 

ve daha yüksek ortalama yaşam süresi nedeniyle OA prevalansının sürekli arttığı 

söylenmektedir (4). Diz OA'sı için risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet, ırk, genetik, 

beslenme faktörleri, östrojen eksikliği, obezite, eklem laksitesi, periartiküler kas zayıflığı, 

mesleki stres, yaralanma vb. yer almaktadır (5). 

OA’nın karmaşık patogenezinin içinde yer alan en önemli faktörlerden biri 

kıkırdak ve diğer eklem içi yapılarda hasar oluşmasına neden olan proinflamatuar 

sitokinler lehine bozulan sitokin dengesidir. Bu proinflamatuar mediatörler diğer 

sitokinleri ve patolojik süreçleri aktive eden çok sayıda farklı sinyal yolunun 

aktivatörleridir (6).  Hastalık süreci başlangıçta kıkırdağın dejenerasyonu ile başlar ve 

yumuşak dokuların, subkondral kemiğin ve sinovyumun inflamasyonu ile devam eder. 

Bu süreç eklem aralığının daralması ve eklemin geri dönüşümsüz yıkımına kadar ilerler 

(7, 8). 

OA’da eklem hareket açıklığı azalabilir ve kaslarda zayıflık oluşabilir, dizde ödem 

ve kilitlenme yaygın görülen belirtilerdendir  (9). Diz OA’nın en sık görülen semptomu 

eklem çevresinde ağrıdır. Hastalığın erken döneminde aktivite ile artan, istirahatte azalan 

ağrı hastalık ilerledikçe sürekli hale gelir. OA’lı bireylerin yaklaşık yarısı yorgunluktan 

şikayetçidir. OA'da yorgunluk için uykusuzluk bir risk faktörüdür. Uykusuzluğun başlıca 

nedenlerinden biri ağrıdır. Kronik hastaların üçte ikisinde depresyon görülür (10). 

Depresyon ve anksiyete dahil olmak üzere psikolojik sıkıntı, OA hastalarında daha 

yüksek ağrı seviyeleri ile ilişkilendirilmiştir (11, 12). Bunların tümü yaşam kalitesinin 

düşmesine neden olur (9). Yani kısaca OA'li bireylerin yaşadığı ağrı, uykusuzluk, 

yorgunluk ve psikolojik sıkıntı gibi klinik ve psikolojik belirtiler arasında çok yönlü bir 

etkileşim vardır ve bu durum sonucunda hastalığın seyrini ve yönetimini önemli ölçüde 

etkileyebilecek bir kısır döngü başlar (12). 
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OA tedavisi için terapötik spektrum yaşam tarzı değişikliklerinden fizik tedavi ve 

rehabilitasyona, destek ve ortezlere, farmakoterapiye, rejeneratif tedavilere  ve son olarak 

cerrahiye kadar uzanır (13). Düzenli fiziksel egzersiz, diz OA'lı hastalarda hastalık 

semptomlarını yönetmek ve fonksiyonel kapasiteyi geliştirmek için önerilen farmakolojik 

olmayan önemli bir araçtır (14). OA’da egzersiz eklem hareket açıklığında kısıtlanma, 

kas gücünde azalma, proprioseptif duyunun zayıflaması ve denge problemleri gibi 

sorunların iyileştirilmesinde önemli rol oynar. Düzenli egzersiz bir taraftan kas ve kemik 

yapısını güçlendirerek desteklerken, diğer taraftan kilo kontrolüne yardımcı olur, uyku 

kalitesini artırır ve psikolojik iyilik halini destekler (15, 16). Diz OA tedavisine yönelik 

egzersiz eğitiminin kas kesit alanını arttırdığı, kas-iskelet sistemi atrofisini geciktirdiği, 

osteoartritik eklemi stabilize ettiği; inflamasyonu, kıkırdak dejenerasyonunu ve 

subkondral kemik kaybını önlediği gösterilmiştir (17).  

Mevcut araştırmalar, egzersizin iskelet kasını uyararak miyokin adı verilen 

moleküllerin salınmasına neden olduğunu ve iskelet kasının bir salgı organı işlevi 

gördüğünü ortaya koymuştur (18, 19). Son gelişmeler, iskelet kasının egzersize yanıt 

olarak miyokin ürettiğini ve bunun da kas ile beyin, yağ dokusu, kemik, karaciğer, 

bağırsak, pankreas, damar yatağı ve deri gibi diğer organlar arasında karşılıklı iletişime 

olanak sağladığını göstermektedir (20). Miyokinler kas- kemik etkileşimi olarak bilinen 

iki doku arasındaki iletişimin temelini oluşturur (21). Güncel çalışmalar miyokinlerin OA 

patogenezindeki potansiyel rollerine dikkat çekmektedir (22, 23). 

 İrisin, Bostrom ve arkadaşları tarafından 2012 yılında keşfedilmiş bir miyokindir 

ve iskelet kası dahil olmak üzere adipoz doku, kalp kası, böbrek, karaciğer gibi birçok 

dokudan salgılanmaktadır (24).  Fiziksel aktivite sonucu iskelet kası tarafından salgılanan 

bu molekül, kıkırdağın subkondral kemik aracılığı ile mekanik desteğini geliştirir, 

osteoblast farklılaşmasını ve proliferasyonunu destekler, kemik yoğunluğunu ve kalitesini 

arttırır. Ayrıca irisin kondrosit proliferasyonunu teşvik eder, kondrosit apoptozunu inhibe 

eder, inflamatuar faktörlerin ve matriks metalloproteinazlarının salgılanmasını azaltır. 

Özellikle irisinin kıkırdak ve kemik dokularında gösterdiği koruyucu ve anti-inflamatuar 

etkiler bu miyokinin OA patogenezinde düzenleyici bir faktör olarak rol oynayabileceğini 

düşündürmektedir (25). Özellikle kas-kemik etkileşiminde irisin; kastan üretilen, kemik 

için anabolik bir faktör (26) ve osteoartrit de dahil olmak üzere kemik ve kıkırdak 

bozukluklarının tedavisi için yeni bir terapötik hedef olarak düşünülmektedir (27).  

Mevcut literatür egzersizin irisin düzeyleri üzerindeki etkileri konusunda henüz 

net bir fikir birliğine varılamadığını ve sonuçların oldukça değişken olduğunu ortaya 
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koymaktadır. Bu değişkenliğin temel nedeni egzersiz türü, şiddeti süresi gibi protokol 

farklılıklarının yanı sıra katılımcıların sağlık durumu, yaşı ve cinsiyet gibi bireysel 

özelliklerinin irisin yanıtını etkilemesidir (28, 29, 30, 31). Kuvvetlendirme, kombine ve 

yüksek yoğunluklu aralıklı egzersizlerin irisin seviyelerini arttırmada daha tutarlı 

olduğunu gösterirken (32, 33), aerobik egzersizin etkileri çelişkilidir. Nitekim bazı 

çalışmalarda anlamlı bir artış rapor edilirken (34), bazılarında hiçbir değişiklik 

gözlenmemiştir (29, 35). Kazeminasab ve arkadaşları (2022), akut egzersizin irisini 

artırdığını ancak kronik aerobik egzersizin dolaşımdaki seviyeleri düşürebileceğini 

saptayarak, etkinin zamana bağlı olarak da değişebileceğini göstermiştir (36).  Sonuç 

olarak irisin yanıtı egzersiz tipi şiddeti, süreyi, süresi ve bireysel faktörlerin karmaşık bir 

etkileşimine bağlıdır.   

Osteoartritte egzersizin irisin düzeyine etkisini değerlendiren çalışmalar oldukça 

sınırlıdır. Jia ve arkadaşları OA oluşturulmuş sıçanlarda farklı şiddetlerde koşu bandı 

egzersizi uygulayarak irisin düzeyindeki değişimi inceledikleri çalışmalarında; orta 

şiddetteki egzersizin serum ve sinoviyal irisin düzeyini arttırarak OA üzerinde en iyi 

terapötik etkiyi gösterdiğini ortaya koymuştur. İrisin kıkırdak yapının korunması, 

inflamasyonun baskılanması ve hücresel pyroptozisin (enflamatuvar hücre ölümü) 

azaltılması ile ilişkili bulundu (37). Park ve arkadaşları ise, osteoartritli ve sarkopenik 

yaşlı bireylerde 15 haftalık karma (aerobik ve direnç egzersizi) egzersiz programı 

uygulamış ve egzersiz sonrası serum irisin düzeylerinde anlamlı artış gözlemlenmiştir 

(38). 

Osteoartrit tedavisi için yeni bir terapötik hedef olarak gösterilen irisinin kas, 

kemik, kıkırdak dokudaki işlevi üzerine artan literatürün aksine, osteoartritli bireylerde 

egzersizle uyarılan irisinin fiziksel ve psikososyal işlevlerle potansiyel ilişkisine dair 

literatürde herhangi bir bilgiye rastlanmamıştır. Buradan yola çıkarak planladığımız 

çalışmamızın amacı; tempolu yürüyüş egzersizi yapan diz osteoartritli bireylerde; düzenli 

tempolu yürüyüşün serum irisin düzeyi, yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, ağrı, 

depresyon, uyku kalitesi, yorgunluk gibi parametreler üzerine etkisini ve irisinin bu 

parametreler ile ilişkisini değerlendirmektir. 

Hipotezler: 

H01: Tempolu yürüyüş egzersizinin osteoartritli bireylerde irisin düzeyi, fiziksel ve 

psikososyal parametreler üzerine etkisi yoktur. 

H11: Tempolu yürüyüş egzersizinin osteoartritli bireylerde irisin düzeyi, fiziksel ve 

psikososyal parametreler üzerine etkisi vardır. 
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H02: Tempolu yürüyüş egzersizi yapan osteoartritli bireylerde irisin düzeyinin fiziksel ve 

psikososyal parametreler ile ilişkisi yoktur. 

H12: Tempolu yürüyüş egzersizi yapan osteoartritli bireylerde irisin düzeyinin fiziksel ve 

psikososyal parametreler ile ilişkisi vardır.  
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2. LİTERATÜR 

2.1. Diz ekleminin anatomisi ve biyomekaniği 

Diz eklemi vücuttaki en büyük sinovyal eklemdir. Esas olarak femur ile tibia 

arasında oluşan bu ekleme önde patella da katılır, ancak fibula kemiği diz eklemine 

katılmaz (39, 40). Diz ekleminin konveks yüzü femurun kondillerine konkav yüzü ise 

tibianın üst ucuna aittir (40). 

2.1.1. Dizi oluşturan eklemler 

Diz bir eklem kompleksidir çünkü birden fazla eklemleşme içerir (41). Diz esas 

olarak iki ana eklemden oluşur: femorotibial eklem ve patellofemoral eklem (39). Fibula 

kemiği dize katılmamasına rağmen proksimal tibiofibular eklemi de diz bölgesine dahil 

eden yayınlar da mevcuttur (42).  Bu eklemler dizin farklı düzlemlerde (sagital, transvers 

ve frontal) hareket etmesini sağlar. Diz eklemi temelde fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri yapabildiğinden ginglymus tipi bir eklemdir.  Ancak diz eklemi 30 derecelik 

fleksiyondan sonra bir miktar rotasyona izin vermektedir. Bu durum iki kondilli konveks 

eklem yüzüne sahip olmasından kaynaklanmaktadır ve aynı zamanda artikülaris 

bicondylaris grubuna dahil edilmektedir (39). Bazı kaynaklarda 3 düzlemde harekete izin 

veren bir eklem olarak da tanımlanmaktadır (Fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon 

hareketlerinin yanı sıra bir miktar varus ve valgus hareketleri meydana gelmektedir.) (40). 

Tam ekstansiyonda bulunan diz ekleminde bağsal yapılar gergindir ve herhangi bir 

rotasyon hareketi gözlenmez. Otuz derecelik fleksiyondan sonra bağlar gevşemeye başlar 

ve biraz rotasyon hareketleri gerçekleştirilebilir. Doksan derecelik fleksiyonda bağlar 

olabilecekleri en gevşek duruma gelir ve yaklaşık 40 derecelik bir rotasyon hareketi 

gerçekleştirilebilir (43). Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yuvarlanma, kayma ve 

rotasyon hareketlerinin uyumlu etkileşimiyle sağlanır (44). Ancak bu hareketler sabit bir 

eksen etrafında gerçekleşmez; her aşamada değişken bir dönme merkezi ortaya çıkar. 

Fleksiyon-ekstansiyon sırasında bu merkezlerin izlediği yol 'J' benzeri bir eğri oluşturur 

bu formasyona "anlık hareket merkezi (instant center)’’ denir. Bu değişken dönme 

merkezi sayesinde diz eklemine uygulanan yük her zaman dik iletilir ve bağlar gereksiz 

yüklenmeden korunur (45). 

Diz eklemi kemik yapısı itibari ile instabiliteye karşı daha hassastır ve diz eklemi 

için kemik yapılar, menisküsler ve bağlar statik stabilite; eklem çevresi kaslar dinamik 

stabilite sağlar (45). 
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2.1.1.1. Tibiofemoral eklem 

Tibiofemoral eklem, medial ve lateral femoral kondillerin medial ve lateral tibia 

platoları ile artikülasyonu sonucu oluşur. Lateral kondil, medial kondile göre sagittal 

planda daha anteriorda konumlanmışken koronal planda daha proksimaldedir. Ayrıca 

lateral kondil medial kondile göre daha küçük bir yapıdadır (46, 47). Bu anatomik yapı 

valgus dizilimine sebep olarak ve dizin anterior-posterior yerleşimine katkıda bulunarak 

alt ekstremitenin normal mekanik aksının oluşmasına katkı sağlar (46). Bu yapısal özellik 

medialde femurun 3 eksende de rotasyonuna ve anterior-posterior yönde sınırlı 

kaymasına olanak sağlarken lateralde femur sadece ekstansiyona yakın açılarda transvers 

eksen etrafında rotasyon yapabilmektedir ancak anterior-posterior yönde serbest hareket 

edebilmektedir (45, 48, 49). Ayrıca lateral femoral kondilin medial kondile oranla daha 

yüksektir ve bu durum tam ekstansiyon sırasında medial tibial platonun dış rotasyon 

yapmasına izin verir. Bu durum ‘vida-yuva mekanizması (screw-home)’ ile ifade edilir 

(45). 

2.1.1.2. Patellafemoral Eklem  

Patellafemoral eklem femoral sulcus ile patellanın eklem yüzeylerinden 

oluşmaktadır (41, 50). Patella, troklea ile temas yüzeyi oluşturarak yük altında 

fonksiyonel stabiliteyi artırır ve diz fleksiyondayken femur kondillerini koruyucu kalkan 

görevi üstlenmektedir (39, 40).  

Patella, quadriceps femoris kas grubunun tendonu içerisinde yer almakta olup 

tendonun transvers eksenden uzaklaşmasını sağlayarak tuberositas tibiaya yapışma 

açısını artırır. Bu mekanizma kaldıraç prensibine bağlı olarak kasın ürettiği kuvveti 

anlamlı düzeyde artırır ve quadriceps femorisin bacağın en kuvvetli ekstansör kası 

olmasına katkıda bulunur (45). Patellanın yokluğunda, quadriceps kas grubunun diz 

eklemine uyguladığı kuvvetin yaklaşık %20 oranında azalacağı bildirilmektedir (41, 50). 

Ayrıca patellanın quadriceps moment koluna sağladığı katkının dizin hareket açıklığı 

boyunca değişkenlik gösterdiği belirtilmiştir (48). Diz ekstansiyonda iken patella eklem 

yüzüne binen kuvvet en düşük seviyedeyken fleksiyon derecesinin artmasıyla birlikte bu 

kuvvet de artmakta ve özellikle 60° ile 90° arasındaki fleksiyon açılarında maksimum 

düzeye ulaşmaktadır (40, 45). Bunun yanı sıra patellanın ekstansör mekanizma üzerindeki 

koruyucu rolü sürtünme kuvvetlerinin patellar tendon ve quadriceps üzerindeki olumsuz 

etkilerini azaltır (40).  
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Diz ekleminde quadriceps kası ile patellar tendon arasındaki çekme yönleri, belirli 

bir valgus açısı oluşturarak eklem bütünlüğünü destekler (40). Spina iliaka anterior 

superiordan patellanın orta noktasına ve oradan tuberositas tibiaya uzanan çizgiler 

arasındaki açı 'Q açısı' olarak tanımlanmaktadır (44). Erkeklerde 8–14 derece, kadınlarda 

ise 10–20 derece arasında olan bu açı artış gösterdiğinde quadriceps kasının 

kontraksiyonu sırasında patellanın laterale deviasyonunu kolaylaştırır (40). Patella ile 

femur arasındaki anatomik uyum diz hareketleri sırasında doğru yük aktarımını 

sağlamakta büyük öneme sahiptir. Bu uyumun kaybı patellofemoral eklemde yük 

dengesizliğine ve kıkırdak yapısında hasarlara yol açabilir (43). 

2.1.2. Diz ekleminde menisküsler  

Menisküsler, diz ekleminde femoral kondiller ile tibial platolar arasında yer alan 

fibrokartilajinöz yapılardır (51). Menisküsler biyomekanik açıdan yük taşıma, eklem 

stabilizasyonu, şok absorbsiyonu ve sinovyal sıvının eklem yüzeyine dağılmasını 

kolaylaştırma gibi önemli görevlere sahiptir (46). Ayrıca meniküsler femur ve tibia 

arasındaki temas alanını genişleterek birim alan başına düşen stresi azaltır ve eklem 

kıkırdağının korunmasına yardımcı olurlar. 

Diz ekleminde yer alan medial ve lateral menisküsler şekil, hareket kabiliyeti ve 

fonksiyonel özellikler açısından farklılıklar gösterir. Lateral menisküs dairesele yakın bir 

yapıda olup medial menisküse oranla tibial platoda daha geniş bir eklem yüzeyi sağlar 

(43, 52). Bu morfolojik özellik lateral menisküsün ağırlık aktarımında kritik bir rol 

oynamasını ve dejeneratif değişikliklerin önlenmesinde önemli bir yapı haline gelmesini 

sağlar (52). Medial menisküs ise yarım daire şeklinde olup interkondiler çentiğe daha 

geniş açılan, nispeten düz bir alt yüzeye sahiptir (46). Medial menisküs, medial kollateral 

ligament (MCL) ile sıkı bağlantısı nedeniyle hareket açısından daha kısıtlıdır (43). Buna 

karşılık lateral menisküs fleksiyon ve ekstansiyon sırasında daha serbest hareket edebilir 

(51). Bu dinamik yapı medial menisküsün yaralanmalara daha yatkın olmasına neden 

olurken (42), lateral menisküsün daha fazla hareket özgürlüğü sayesinde travmalara karşı 

kısmen daha dirençli olmasını sağlar (Şekil 2.3). 

Her iki menisküsün sadece periferik %20-30'luk kısmı medial ve lateral genikülat 

arterlerden beslenir (52). Bu avasküler yapı merkeze doğru giderek incelen menisküslerin  

iyileşme potansiyelini sınırlar (51).  
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2.1.3. Diz ekleminde yer alan bağlar  

Diz ekleminin bağları; ligamentum (lig.) patella, lig. collaterale tibiale (mediale) 

(MCL), lig. collaterale fibulare (laterale) (LCL), lig. popliteum obliquum ve lig. 

popliteum arcuatum iken iç bağları; lig. cruciatum anterius (ACL), lig. cruciatum 

posterius (PCL), lig. transversum genus ile lig. meniscofemorale anterius ve posterius 

olarak tanımlanmaktadır (Şekil 2.1, Şekil 2.2, Şekil 2.3) (39).  

2.1.3.1. Kollateral bağlar 

Kollateral bağlar diz eklem kapsülünü medial ve lateralden destekler, 

ekstansiyonda transvers stabilitenin sürdürülmesinde önemli bir görev üstlenirler (45). 

Lig. collaterale tibiale (mediale) 

MCL, femurun medial epikondilinden başlayarak tibianın medial proksimal 

kısmına yapışır ve diz ekleminin stabilizasyonunda destek sağlar. MCL diz eklemini 

valgus stresine karşı korur, dizin abdüksiyon ve rotasyon hareketlerini sınırlar (41, 53).  

MCL yapısal olarak yüzeyel ve derin olmak üzere iki katmandan oluşur. Fleksiyon 

hareketinde yüzeyel lifler gerginken ekstansiyonda ise bu durum tam tersidir (39, 51). 

Lig. collaterale fibulare (laterale)  

LCL, femurun lateral kondilinden fibula başına uzanır (41). LCL diz eklemini 

varus stresine karşı korur ve dizde aşırı iç rotasyonu sınırlar (51, 53). LCL diz ekstansiyon 

pozisyonundayken gergin durumdadır (51), fleksiyondayken bir miktar gevşeyerek hafif 

bir rotasyona izin verir (45). 

2.1.3.2. Çapraz bağlar 

İntrakapsüler yapılar arasında yer alan çapraz bağlar tibia üzerindeki bağlantı 

noktalarına göre isimlendirilir (54). Çapraz bağlar diz ekleminin stabilizasyonunda görev 

alarak tibianın antero-posterior yönde translasyonunu engellerler. Ayrıca 

mekanoreseptörler ve serbest sinir sonlanmaları içerdiklerinden dolayı menisküsler, 

proprioseptif duyunun sağlanmasında da önemli rol üstlenirler (51).  

Lig. cruciatum anterius  

ACL, proksimal tibia yüzeyindeki anterior interkondiler alanda medial tibial 

çıkıntının ön-yan kısmına tutunur ve lateral menisküsün ön boynuzu ile kısmen 

bütünleşir. ACL kendi etrafında spiral bir yapı oluşturarak posterolaterale yönelir ve 

lateral femoral kondilin posteromedial yüzeyine yapışır (45, 55). Bu spiral yapı ‘anahtar-

kilit’ mekanizmasının oluşmasına katkı sağlarken, tibianın aksiyel düzlemde hareketine 
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destek olur ve ekstansiyonda stabilizasyonu artırır (56). ACL'nin anatomik yapısında 

anteromedial ve posterolateral olmak üzere iki ana demet tanımlanmaktadır. Ancak bazı 

araştırmacılar bu iki demetin arasında bir ara demet bulunabileceğini ileri sürmektedir. 

Fleksiyon açısına bağlı olarak anteromedial demet ekstansiyonda, posterolateral demet 

ise fleksiyonda daha fazla gerginlik gösterir (46, 52). ACL’nin ortalama uzunluğu 32 mm, 

genişliği ise 7–12 mm arasında ölçülmektedir (57).  

Fonksiyonel olarak ACL, tibianın femur üzerinde anterior yönde translasyonuna 

engel olarak anterior stabilitenin %85'ini sağlamaktadır. Ayrıca ACL, varus-valgus 

kuvvetlerini ve özellikle 10°–30° fleksiyon açılarında tibianın iç rotasyonunu sınırlayıcı 

bir rol üstlenir. Daha yüksek fleksiyon açılarında iç rotasyonun sınırlanması daha çok 

kapsüler yapılar tarafından desteklenir (41, 45, 51).  

ACL'nin vaskülarizasyonu orta genikülat arter ve inferior medial-lateral genikülat 

arterlerin anastomozları yoluyla sağlanır. Herhangi bir yırtık sonrasında bu vasküler 

destek kalıcı olarak bozulur ve yırtıkların onarımındaki iyileşme potansiyeli düşer. Bu 

durum nedeniyle cerrahi müdahalelerde genellikle onarım yerine rekonstrüksiyon tercih 

edilir (46).  

Lig. cruciatum posterius  

PCL medial femoral kondilin lateral yüzünden ve interkondiler çentikten köken 

alarak tibianın arka interkondiler alanına uzanır ve burada menisküs arka boynuzları 

arasında sonlanır (54, 58). Anatomik yerleşimine bağlı olarak PCL, anterolateral ve 

posteromedial olmak üzere iki demet yapısına sahiptir. Anterolateral demet diz fleksiyon 

sırasında, posteromedial demet ise ekstansiyon sırasında gergin hale gelir (52, 59). 

Yaklaşık 38 mm uzunluğa ve 13 mm genişliğe sahip olan PCL, ACL'ye göre daha kalın 

ve kuvvetlidir (54). 

Fonksiyonel olarak PCL, tibianın femur üzerinde posterior yönde translasyonuna 

engel olarak posterior stabilitenin %90’ını sağlamaktadır (45). PCL özellikle tibianın aşırı 

fleksiyonu ve internal rotasyonu durumlarında gerilerek dizin stabilitesini destekler (51) 

ve tam ekstansiyonda tibial translasyonlara ve varus-valgus streslerine karşı koruyucu rol 

üstlenir (44, 60). 

Posterior kapsül ile anatomik ilişkisi nedeniyle PCL yırtıklarında kanlanma 

devam eder; bu durum primer onarımın mümkün olmasını sağlar (46). 

Çapraz bağlar kemik anatomisi ile beraber diz ekleminin hem yuvarlanma hem de 

kayma hareketlerinde önemli role sahiptir. Fleksiyon ve ekstansiyon esnasında çapraz 

bağlar ile femur ve tibia arasındaki bu kompleks etkileşim "dört bar teorisi" ile açıklanır 



10 

 

ve bu etkileşim daha yüksek fleksiyon açılarına ulaşılmasını sağlar (44). Böylece diz 

eklemi aktif olarak 140° , pasif olarak 160° fleksiyon, ayrıca 5-10° de hiperekstansiyon 

hareket kapasitesine sahiptir (45).  

 

Şekil 2.1 Sağ diz fleksiyon pozisyonunda: Önden görünüşü (61) 

 

Şekil 2.2 Sağ diz ekstansiyon pozisyonunda: Arkadan görünüşü (61) 
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Şekil 2.3 Diz eklemi: İçeriden görünüşü (61) 

2.1.4. Diz eklemi çevresinde yer alan kaslar 

Diz ekleminin dinamik stabilizasyonu, eklem çevresinde konumlanan kas yapıları 

tarafından sağlanmaktadır. Bu kaslar yalnızca diz eklemine ait altı hareketin 

gerçekleştirilmesini sağlamakla kalmayıp aynı zamanda nöromüsküler sistem ile olan 

entegrasyonları vasıtasıyla motor kontrol ve proprioseptif mekanizmaların 

düzenlenmesinde de kritik rol üstlenmektedir. Diz çevresinde yer alan kaslar birincil 

olarak eklem hareketlerinin gerçekleştirilmesinde, ikincil olarak ise eklem stabilitesinin 

korunmasında görev üstlenmektedir. Ayrıca bazı kas gruplarının kalça ekleminde de ek 

görevleri mevcuttur (53).  

Diz ekleminin anterior bölgesinde yer alan kas grubu temel olarak quadriceps 

femoris kompleksinden oluşmakta olup bu kompleks hem kalça ekleminde fleksiyon hem 

de diz ekleminde ekstansiyon hareketlerinin yürütülmesinde sorumludur. Quadriceps 

femoris; rectus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus intermedius olmak 

üzere dört ayrı kastan meydana gelmektedir (53, 62, 63). Rectus femoris kası asetabular 

kenar ve spina iliaca anterior inferiordan iki başlı olarak orijin alır ve yüzeyel bir tabaka 

şeklinde uyluk anteriorunu örtmektedir. Vastus lateralis kası femurun büyük trokanteri ve 

linea aspera bölgesinden, vastus medialis kası trokanterik çizgiden orijin almaktadır. 
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Vastus intermedius kası ise femurun ön yüzeyini kapsamakta olup, quadriceps kas 

grubunun en derin komponentini temsil etmektedir  (62, 63). Bu dört kasın tendonları 

tuberositas tibiaya tutunmadan önce patellanın arka yüzeyinde birleşerek distal 

uzantısında patellar tendon adını almaktadır (40). Diz ekleminin önden görünüşü Şekil 

2.4’te verilmiştir. 

 

Şekil 2.4 Diz ekleminin önden görünüşü (Yüzeyel diseksiyon) (61) 

Dizin posterior kısmında yer alan biceps femoris, semimembranosus ve 

semitendinosus kasları diz fleksörleri olarak işlev gören hamstring kas grubunu oluşturur 

(53). Biceps femoris kasının uzun başı tuber ischiadicumdan, kısa başı linea asperadan 

köken almakta; iki baş diz eklemi üzerinde birleşerek fibula başına uzanan ortak bir 

tendonla sonlanmaktadır (62). Fonksiyonel olarak bu kas dizin postero-lateral 

stabilizasyonunu sağlamakta, diz fleksiyonu ve tibial dış rotasyona katkıda 

bulunmaktadır (40). Semimembranosus kası tuber ischiadicumdan başlayarak tibianın 

posterio-medial yüzüne yapışır (62). Diz ekleminin fleksiyon ve tibianın içe rotasyon 

hareketlerine aracılık eder (45). Semitendinosus tuber isciadicumdan orijin alarak pes 

anserinusu oluşturup tibianın anterio-medialine yapışır (62). Ayrıca plantaris kası ve 

gastroknemius kasının medial ve lateral başları da dizin arka kasları arasında yer alır. Bu 

kaslar birincil olarak plantar fleksiyonda, ikincil olarak diz fleksiyonunda rol oynar (53). 

Gastroknemius kası femurun lateral ve medial kondillerinden başlayarak iki başlı bir yapı 

oluşturur; bu başlar popliteal fossanın distalinde birleşerek aşil tendonunu oluşturup tuber 

calcanei'de sonlanır (62). Diz ekleminin arkadan görünüşü Şekil 2.5’te verilmiştir. 
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Şekil 2.5  Diz ekleminin arkadan görünüşü (61) 

Diz ekleminin medial kısmındaki kaslar sartorius ve gracilis olup her ikisi de 

fleksiyon hareketine destek verir (53). Sartorius kası spina iliaca anterior superior 

bölgesinden, gracilis kası ise pubisden orijin alır ve pes anserinusa katılarak tibiada 

sonlanırlar (62). Sartorius kası kalçada fleksiyon, abduksiyon ve dış rotasyon; dizde ise 

fleksiyon hareketlerine yardımcı olurken gracilis kalçada fleksiyon ve adduksiyon, dizde 

ise fleksiyon hareketine yardımcı olur (64). 

Diz ekleminin lateral kısmındaki yapılar iliotibial bant ve popliteus kasıdır (53). 

Tensor fascia lata, crista iliacanın anterior ve spina iliaca anterior superiordan başlayarak 

(62) distalde iliotibial bantla birleşir ve dizin lateral stabilizatörü olarak görev yapar (45). 

Popliteus kası femurun lateral kondilinden orijin alarak  tibianın posteriomedialinde 

sonlanır (62) ve diz ekleminde iç rotasyon ve fleksiyon yaptırır (64).  

2.1.5. Diz ekleminde bulunan bursalar 

Bursalar eklem çevresindeki kapsül ve tendonların rahat hareket edebilmesini 

sağlayan yapılar olarak görev yapar (40). Diz eklemi etrafında prepatellar, suprapatellar, 

infrapatellar, pes anserinus, iliotibial ve kollateral ligament bursaları ile gastroknemius-

semimembranosus bursası gibi farklı bursalar gözlenir  (65). 

2.1.6. Diz ekleminin vaskülarizasyonu ve innervasyonu 

Diz eklemi vasküler beslenme açısından zengin bir yapıya sahiptir (53). Eklemin 

kanlanması esas olarak popliteal arterin inferior, superior ve orta geniküler dalları 
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aracılığıyla sağlanmaktadır (43). Femoral arterin inen geniküler dalı, lateral sirkumfleks 

femoral arterin inen dalı, sirkumfleks fibular arter ve tibial arterlerin rekürren dalları da 

popliteal arterin dallarını destekleyerek diz çevresinde yoğun bir damar ağı oluştur ve 

eklemin yeterli kanlanmasını sağlar (43, 53). 

İnnervasyon obturator, femoral, tibial ve fibular sinirlerden gelen dallar ile 

gerçekleştirilir.  Femoral sinir diz ekstansör kaslarının motor innervasyonunu sağlarken 

obturator, tibial, fibular ve femoral sinirlerden gelen dallar diz fleksör ve rotatör kaslarının 

motor innervasyonunu sağlamaktadır. Duyusal innervasyon ise L3 ile L5 spinal sinir 

köklerinden sağlanmaktadır (43, 50).  

2.2. Osteoartrit 

OA dünya genelinde en yaygın görülen artrit türüdür (66, 67). Bu hastalık eklem 

kıkırdağında yapısal bozulmalar, doku hipertrofisi, sinovyumda vaskülaritenin artışı, 

subkondral kemik kaybı, bağ ve tendonlarda instabilite gibi sinovyal eklemin tümünü 

içine alan kompleks bozukluklarla karakterizedir. Kronik, dejeneratif ve sakatlayıcı bir 

sağlık sorunudur (67). Osteoartrit vücuttaki birçok eklemi etkilese de en sık diz ekleminde 

görülmektedir (3).  

2.2.1. Osteoartritin epidemiyolojisi 

Hastalıkların Evrensel Yükü (The Global Burden of Disease) çalışmasının 

verilerine göre OA prevalansı 2017 yılında dünya genelinde yaklaşık 300 milyon kişiyi 

etkilerken (68) bu sayı 2019 yılında 530 milyona (69) 2021 yılında 607 milyona 

yükselmiştir (70).  OA’nın en sık görülen tipi olan diz OA’nın ise 40 yaş ve üzeri 

bireylerin %22.9’unu etkilediği ve kadınlarda erkeklere kıyasla daha yaygın görüldüğünü 

bildirilmiş ve daha yüksek ortalama yaşam oranı, modern yaşam tarzı, obezite 

oranlarındaki yükseliş gibi faktörlerin osteoartrit yaygınlığının sürekli artmasına neden 

olduğu belirtilmiştir (4). Bu durum OA'nın küresel bir sağlık sorunu olarak giderek 

büyüdüğünü ve OA içim önlem alınması gerektiğini açıkça göstermektedir. 

2.2.2. Osteoartritin risk faktörleri 

OA'nın özellikle diz eklemini etkileyen multifaktöriyel bir hastalıktır. Diz OA'nın 

gelişiminde rol oynayan risk faktörleri sistemik ve lokal olmak üzere iki ana grupta 

incelenebilir. Diz OA’da sistemik risk faktörleri içerisinde cinsiyet, yaş, genetik, östrojen 

eksikliği, kemik yoğunluğu, beslenme gibi unsurlar bulunmaktadır. Diz OA’da lokal risk 

faktörleri ise diz eklemine binen yükün dağılımını etkileyen durumlarla ilişkilidir. Bunlar 
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arasında dizilim bozukluğu, laksite, zayıf propriyosepsiyon, eklem çevresindeki kasların 

güçsüzlüğü, travma, yetersiz fiziksel aktivite, mesleki stres ve mikrotravma gibi faktörler 

yer almaktadır (71, 72). Bu risk faktörleri kıkırdak, kemik ve sinovyum gibi eklem 

yapılarında anormal biyokimyasal süreçleri uyarır. Bu uyarım uzun yıllar boyunca devam 

ederek OA'nın ortaya çıkmasına ve semptomların belirginleşmesine neden olur (Şekil 

2.6) (73). 

OA gelişiminde en önemli risk faktörlerinden biri yaşlanmadır. Yaşlanma 

süreciyle birlikte eklem dokularında çeşitli değişiklikler meydana gelir. Bu değişiklikler 

moleküler ve biyolojik sinyal mekanizmalarında yaşanan bozulmalarla ilişkilidir ve 

eklem yapısının bozulmasına katkıda bulunur (67). Yaşlanma sonucu ekstraselüler 

matriksin yeniden düzenlenmesi, ileri glikasyon son ürünlerinin birikimi, aggrekan 

boyutunun azalması, hidrasyonun azalması ve kolajen parçalanmasından etkilenen 

kıkırdağın mekanik özelliklerinin değişmesi dejenerasyona duyarlılığının artmasına 

neden olarak OA gelişimine ve/veya mevcut OA'nın ilerlemesine karşı daha savunmasız 

hale gelmesine neden olur. (74, 75).  

Artmış yağ kütlesi ve azalmış kas kütlesi eklemde yük dengesini bozarak eklem 

sağlığını olumsuz etkiler. Ayrıca artan yağ dokusu adipokin ve sitokin üretimini artırarak 

düşük dereceli sistemik inflamasyona yol açabilir. Bu inflamasyon eklem dokularında 

hasarı tetikler ve OA'nın ilerlemesine katkıda bulunur (75, 76). Bununla birlikte hücresel 

düzeyde meydana gelen değişiklikler de OA patogenezinde kritik bir rol oynar. 

Mitokondriyal disfonksiyon, otofaji mekanizmasının zayıflaması ve oksidatif stres 

kondrositlerin normal fonksiyonlarını bozar. Bu durum katabolik süreçleri teşvik ederek 

hücre ölümüne neden olur ve kıkırdak dokusunun bozulmasını hızlandırır (74, 75, 77). 

Sonuç olarak hem sistemik hem de hücresel düzeydeki bu değişimler OA'nın başlangıcı 

ve ilerlemesi için uygun bir zemin hazırlar. 

Eklem kıkırdağı günlük aktivitelerin sebep olduğu tekrarlayan strese dayanabilse 

de kendine ve subkondral kemiğe zarar verebilecek travmalara karşı oldukça hassastır. 

Bu travmalar OA riskini artırabilir (74, 78). Eklemde patolojik değişiklikler genellikle 

yaralanmadan sonraki 10 yıl içinde ortaya çıkar (74, 79). 

OA üzerinde obezitenin doğrudan ve dolaylı etkisi vardır. Artan vücut ağırlığı 

ağırlık taşıyan eklemde aşırı yüklenmeye ve hatta yaralanmaya neden olur (80). Ayrıca 

yüksek vücut kütle indeksi (VKİ), leptin ve adiponektin gibi adipokinler aracılığıyla 

metabolik anormalliklere neden olur (74).  



16 

 

 

Şekil 2.6 Osteoartrit gelişiminde etkili olan bazı faktörler ve sonuçları (81) 

2.2.3. Osteoartritin patogenezi 

OA keşfedildiği ilk dönemlerde uzun bir süre kıkırdak dokuda yıkıma yol açan 

"yıpranma ve aşınma hastalığı" olarak tanımlanmıştır.  Bu yıpranma ve aşınmanın temel 

nedenleri arasında eklemin kapasitesinden daha fazla yüklenme ve eklemde artan basınç, 

eklemdeki anatomik uyumsuzluklar veya kıkırdak matriksinin kırılgan yapısı gibi 

nedenler gösterilmiştir. Ancak günümüzde moleküler biyolojide yapılan keşifler 

doğrultusunda OA sadece kıkırdak dokusundan kaynaklanan bir hastalık olmadığı aynı 

zamanda sinovyum, kemik gibi yapıları da içine alan ve bu yapılardan salgılanan 

inflamatuar mediatörler ile ilişkili oldukça karmaşık bir hastalık olduğu anlaşılmıştır (66, 

82). 

Kıkırdak matriksinin oluşumu ve parçalanması arasındaki dinamik dengenin 

düzenlenmesi anabolik etkilerin ve katabolik etkilerin karşılıklı etkileşimi ile 

sağlanmaktadır. Bu anabolik ve katabolik mekanizmalar kondrositlerin metabolik 
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aktivitesini uyarır ve değiştirir. Kondrositlerin metabolik aktivitesindeki bu uyarılma ve 

değişim osteoartrite neden olabilecek zararlı etkileri ortadan kaldırır veya kompanse edip 

dengede tutar.  Ancak bu zararlı etkiler sistemin kompanse etme yeteneğini aştığında 

kıkırdak matriksinde bozulmalar meydana gelir (13). 

Diz OA'nın erken evrelerinde kıkırdak dokusunun temel bileşenleri olan 

proteoglikan ve kollajenlerin yapısında değişiklikler meydana gelir. Bu yapısal 

değişiklikler, vücudun zararlı etkileri sınırlamak için devreye soktuğu telafi edici 

mekanizmaları aşarak eklem kıkırdağında erozyonlara yol açar (74, 83). Kıkırdak 

erozyonlarına karşılık olarak kondrositler matriks sentezini artırmak amacıyla hipertrofik 

bir aktivite sürecine girer. Bu süreç kıkırdak bozulmasını daha da şiddetlendiren 

inflamatuar mediatörlerin üretimine neden olur kıkırdak bozulmasını artıran inflamatuar 

mediatörler üretir (84). OA ilerledikçe proinflamatuar sitokinler tarafından uyarılan 

proteazların sürekli üretimi, kıkırdak matriksinin bozulmasına ve kaybına yol açar. Bu 

durum kondrositleri otokrin ve parakrin yollarla daha fazla sitokin ve proteaz üretmeye 

teşvik eder, böylece bir kısır döngü oluşur (74). Kıkırdak yıkımının son aşamasında 

kondrosit apoptozu gerçekleşir. Bu süreç kollajen ve proteoglikan sentezinde katabolizma 

lehine bir dengesizliğe neden olur. İnflamatuar mediatörler eklemdeki diğer yapılara 

yayılarak kemik sklerozu, sinovyal membran ve kapsül kalınlaşması gibi sinovyal doku 

ve subkondral kemikte değişikliklere yol açar. Bu değişiklikler kıkırdak yüzeyinde 

defektler oluşmasına ve serbest kıkırdak parçalarının sinovyal inflamasyonu artırmasına 

neden olur. Artan sinovyal inflamasyon lubrisin ve hyaluronik asit gibi sinovyal 

moleküllerin sentezini daha da azaltır (83, 85). Kıkırdak kaybı ve sinovyumda meydana 

gelen değişikler eklem boşluğunun daralmasına neden olur. Bu daralma kemikler arasında 

sürtünmeye yol açarak ağrı ve eklem hareket açıklığında kısıtlılığa sebep olur. Zamanla 

kas ve tendonlarda güçsüzlük gibi diğer OA belirtileri ortaya çıkar (86). Bu süreç OA'nın 

ilerleyici doğasını ve eklem fonksiyonlarında giderek artan bozulmayı açıkça ortaya 

koymaktadır (Şekil 2.7). 
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Şekil 2.7 Osteoartrit gelişiminde rol oynayan moleküller ve yapısal değişiklikler (87) 

2.2.4. Osteoartrit tanı kriterleri ve osteoartritin sınıflandırması 

OA genel olarak primer OA ve sekonder OA olarak 2 şekilde sınıflandırılabilir. 

Primer OA’nın etiyolojisi henüz tam olarak aydınlatılamamış olsa da etiyolojisinde 

genetik faktörler ve yaşa bağlı fizyolojik değişikliklerin rol oynadığı düşünülmektedir. 

Sekonder OA ise travma, inflamatuar faktörler ve biyokimyasal etiyolojiler gibi diğer 

durumlardan sonra ortaya çıkar; altta yatan bir neden vardır (66, 88, 89). 

Osteoartrit geçmişte sadece kıkırdak dejenerasyonu ile karakterize bir hastalık 

olarak kabul görürken günümüzde eklemin tüm yapılarını etkileyen bir hastalık olarak 

görülmesinde moleküler biyolojideki keşiflerin yanı sıra aynı zamanda manyetik 

rezonans görüntüleme, ultrason gibi yeni görüntüleme yöntemleri de etkili olmuştur (90).  

Günlük klinik uygulamada konvansiyonel radyografi OA’dan şüphelenilen 

hastaların klinik muayenesini desteklemek için en çok kullanılan görüntüleme tekniğidir. 

Ancak konvansiyonel radyografi kemiği görüntüleyebilirken modern görüntüleme 

teknikleri kemik dışındaki yumuşak dokuyu da görüntüleyebilir (83, 90). Manyetik 

rezonans görüntüleme kıkırdak, subkondral kemik, kemik iliği, yumuşak doku yapısının 

ve inflamasyon durumunun; ultrason eklemin yumuşak doku yapısının ve inflamasyon 

durumunun değerlendirilmesinde kullanılabilir (83, 91). 

Diz osteoartriti tanısı, sadece klinik bulgulara veya klinik ve radyografik 

bulguların birlikte değerlendirilmesine dayanarak konulabilir.  Ancak, hastanın ne tür 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/conventional-radiography
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/imaging-technique
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artrite sahip olduğunu belirlemek ve özellikle ikincil nedenleri dışlayabilmek için C-

reaktif protein (CRP), eritrosit sedimantasyon hızı (ESR), romatoid faktör titreleri gibi 

kan testleri istenebilir. Primer OA tanısı konulabilmesi için bu testlerin normal sınırlar 

içinde olması gerekir. Romatolojik rahatsızlıkları olan hastaların laboratuvar testlerinde 

yüksek CRP konsantrasyonu, yüksek ESR gibi anormal sonuçlar çıkar (92). 

Osteoartrit için birden fazla sınıflandırma sistemi mevcuttur. Avrupa Romatizma 

Birliği, diz OA tanısı için diz ağrısı, kısa süreli sabah tutukluğu ve fonksiyonel kısıtlılık 

olmak üzere üç semptomun ve krepitasyon, eklem hareket açıklığında kısıtlılık ve kemik 

büyümesi olmak üzere üç klinik bulgunun birlikte değerlendirilmesini önermektedir. 

Daha fazla faktörün varlığı osteoartrit olasılığını artırabilir. (93). 

Amerikan Romatoloji Derneği tarafından geliştirilen klinik sınıflandırma 

kriterleri en sık kullanılan klinik sınıflandırma kriterlerinden biridir (92, 94, 95). Bu 

kriterler diz ağrısının varlığı ile başlar ve aşağıdaki gibi spesifik özellikleri içerir.  

Klinik bulgulara göre yapılan sınıflandırma: Geçmiş bir ayın çoğu gününde diz 

ağrısına ek olarak aşağıdaki kriterlerden en az üçüne sahip olmak: 

 Aktif eklem hareketinde krepitasyon varlığı 

 30 dakikadan az süren sabah tutukluğu 

 Yaş >50 yıl 

 Diz muayenesinde kemik büyümesi varlığı 

 Diz muayenesinde kemik hassasiyeti varlığı 

 Palpe edilebilir bir sıcaklığın olmaması 

Klinik ve radyografik bulgulara göre yapılan sınıflandırma: Geçmiş bir ayın çoğu 

gününde diz ağrısı, eklemde osteofitlere dair radyografik bulgular ve aşağıdaki 

kriterlerden birine sahip olmak: 

 Aktif eklem hareketinde krepitasyon varlığı 

 30 dakikadan az süren sabah tutukluğu 

 Yaş >50 yıl 

Klinik bulgulara ve laboratuvar bulgularına göre yapılan sınıflandırma: Geçmiş 

bir ayın çoğu gününde diz ağrısına ek olarak aşağıdaki kriterlerden en az beşine sahip 

olmak: 

 Aktif eklem hareketinde krepitasyon varlığı 

 30 dakikadan az süren sabah tutukluğu 

 Yaş >50 yıl 
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 Diz muayenesinde kemik büyümesi varlığı 

 Diz muayenesinde kemik hassasiyeti varlığı 

 Palpe edilebilir bir sıcaklığın olmaması 

 Eritrosit sedimantasyon hızı 40 mm/saatin altında olması 

 Romatoid faktör 1:40'dan az olması  

 OA ile uyumlu sinovyal sıvı (beyaz kan hücresi sayısı < 2000/μL) 

Diz OA'da en sık kullanılan radyolojik derecelendirme sistemi Kellgren-

Lawrence (KL) derecelendirme sistemidir. Bu derecelendirme sisteminin temeli dizin ön-

arka radyografisine dayanmaktadır. Bu sistemde daha yüksek dereceler daha şiddetli OA 

anlamına gelmektedir (5). Radyografik incelemelerde görülen osteoartrit bulguları 

arasında eklem kıkırdağı ve menisküs dokusundaki kayıplara bağlı olarak eklem 

aralığında daralma gözlenir. Bunun yanı sıra, subkondral kemikte skleroz ve osteofit 

oluşumu gibi kemik yapısındaki değişiklikler de OA’nın karakteristik özellikleri arasında 

yer alır. Bu bulgular osteoartritin radyolojik tanısında önemli ipuçları sağlar (96). 

Diz osteoartriti için KL derecelendirme sistemi: 

Evre 0: Eklem normal 

Evre 1: Osteofitlerin, eklem aralığında daralmanın veya her ikisinin şüpheli varlığı  

Evre 2: Eklem aralığında olası ya da belirgin hafif derecede daralmaya eşlik eden 

osteofitlerin kesin varlığı 

Evre 3: Belirgin orta derecede eklem aralığını daraltan osteofitlerin varlığı, kist/skleroz 

ihtimali 

Evre 4: Subkondral kemikte skleroz, şiddetli düzeyde eklem aralığını daraltan kemik 

uçlarında olası deformiteler (Şekil 2.8) (97). 

         A)           B)    
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           C)          D)   
 

Şekil 2.8 Kellgren-Lawrence derecelendirme sistemine göre osteoartritli diz eklemi. A) Hafif osteoartritli 

sol dizin ön-arka radyografisi B) Orta derecede osteoartritli sol dizin ön-arka radyografisi C) Orta ila 

şiddetli osteoartritli sol dizin ön-arka radyografisi D) Şiddetli osteoartritli sol dizin ön-arka radyografisi 

(92). 

2.2.5. Osteoartritin klinik özellikleri 

OA’nın klinik tablosu oldukça çeşitlidir. OA’da ağrı, ödem, eklem sertliği, 

krepitasyon, kilitlenme, instabilite, eklem hareket açıklığının azalması, deformite, kas 

krampları, uyku bozuklukları, yorgunluk ve depresif ruh hali gibi semptomlar sıklıkla 

görülmektedir (66, 74, 98). Ayrıca sabah tutukluğu OA hastalarının sıkça dile getirdiği bir 

şikayettir ve bu tutukluk genellikle 30 dakika içinde düzelir (66). 

OA’da eklem sertliği tipik bir semptomlardan biridir ve hareket sırasında 

rahatsızlık veya zorluk olarak ifade edilebilir (74). Sertlik genellikle günün başlangıcında 

daha belirgin olsa da uzun süreli hareketsizlik sonrası günün ilerleyen dönemlerinde de 

ortaya çıkabilir (74, 99). Ayrıca OA’da kan dolaşımının azalması, yumuşak doku ödemi, 

hasar görmüş kondrositler, artmış kemik yoğunluğu ve kistik değişiklikler gibi patolojik 

süreçlerin bir sonucu olarak eklemde ödem oluşabilmektedir. Bu patolojik değişiklikler 

kemik remodellingini tetikleyerek osteofit oluşumu, kapsüler kalınlaşma, eklem 

subluksasyonu, sinovyal efüzyon ve sinovyal hiperplazi gibi çeşitli komplikasyonlara 

neden olur (74).  

2.2.5.1. Osteoartrit ve ağrı 

OA’nın en yaygın semptomu eklemdeki ağrıdır. OA ağrısı, doku hasarından 

kaynaklanan ve sinir sistemi tarafından düzenlenen oldukça karmaşık bir süreçtir. Bu ağrı 

genellikle nosiseptif, nöropatik ve nosiplastik ağrı olarak üç ana kategoriye ayrılır. 

Nosiseptif ağrı doku hasarı ve inflamasyona bağlı olarak gelişir, nöropatik ağrı sinir 

hasarının bir sonucu olarak ortaya çıkar, nosiplastik ağrı ise belirgin bir doku hasarı veya 

sinir lezyonu olmaksızın gelişen periferik ve santral sensitizasyon ile karakterizedir. OA 
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hastalarında birden fazla ağrı türü bir arada bulunabilir ve bu durum hem tanı hem de 

tedavi sürecini karmaşıklaştırmaktadır (100).  

OA’lı bireyler hastalığın ilk evrelerinde genellikle hareket sırasında ortaya çıkan 

ve dinlenme sonrasında azalan bir ağrıdan şikayet ederler. Ancak hastalık ilerledikçe bu 

ağrı sürekli hale gelir ve eklem fonksiyonlarını ciddi şekilde bozar (13). Özellikle 

yürüme, merdiven çıkma veya ağır yük taşıma gibi aktiviteler sırasında ağrı şiddeti artar 

(101). Kronik ağrı yalnızca fiziksel sınırlamalara yol açmakla kalmaz aynı zamanda ruh 

sağlığı, uyku kalitesi ve sosyal yaşam üzerinde de olumsuz etkiler yaratır. Bu durum 

hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürür ve tedavi sürecinde multidisipliner bir 

yaklaşımı gerektirir (10, 102). 

2.2.5.2. Osteoartrit ve uyku 

Ağrı istirahatle azalmadığında ve istirahatte devam ettiğinde hastanın uykusunu 

bozar (103). OA hastalarının %71’i insomnia teşhisi almış veya uykusuzluk semptomları 

bildirmiştir. Bu semptomlar arasında dinlendirici olmayan uyku, uykuya dalma veya 

uykuyu sürdürmede zorluk, normalden erken uyanma ve düşük uyku kalitesi gibi 

semptomlar yer alır (104, 105, 106). OA hastalarında görülen düzensiz uyku ve kötü uyku 

alışkanlıkları ilerleyen süreçte kronik uykusuzluğa dönüşebilir. Kronik uykusuzluk 

hastalığın yönetimini daha da karmaşıklaştırıp zorlaştırarak daha şiddetli ağrıya, depresif 

ruh haline ve fiziksel fonksiyonlarda zayıflamaya neden olur. Bu durum muhtemelen 

uyku ve ağrının çift yönlü etkileşiminden kaynaklanmaktadır (105). Fiziksel fonksiyonlar 

ve ruh hali bu uyku-ağrı etkileşiminde aracı rol oynayabilir (107). 

OA hastalarında uykusuzluğun başlıca nedeni ağrı olsa da yorgunluk, eklem 

hareket kısıtlılığı, fonksiyonel sınırlamalar ve psikolojik faktörler de uyku kalitesini 

olumsuz yönde etkileyebilir (108). Ayrıca uykusuzluk OA hastalarında yorgunluk için 

önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir (109).  

2.2.5.3. Osteoartrit ve yorgunluk 

Osteoartrit hastalarının %47’si yorgunluk şikayeti bildirmektedir (10, 110). Ancak 

yorgunluk düzeyi hastalar arasında farklılık göstermektedir. Örneğin diz osteoartriti olan 

bireylerde yorgunluk düzeyi Sarıyıldız ve arkadaşları tarafından hafif (108), Murphy ve 

ekibi tarafından orta (109), Fertelli ve ekibi tarafından ise yüksek olarak 

değerlendirilmiştir. Bu farklılıklar kültürel özelliklerden veya kullanılan ölçüm 

araçlarındaki farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir (10). 
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Power ve arkadaşları OA hastalarının yorgunluk deneyimini daha iyi anlamak 

amacıyla yaptıkları çalışmada katılımcıların ifadelerinden yorgunluk ile ağrı, stres, 

depresyon gibi duygusal faktörler ve ruh hali ile yakından ilişkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Bu çalışma yorgunluğun bireylerin yaşamları üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğunu göstermektedir. Çalışmada bazı katılımcılar uykuda yaşadıkları problemlerin 

gün içinde yorgun hissetmelerine neden olduğunu söylemiştir. Katılımcılar yorgunluk 

nedeniyle günlük aktivitelerini daha uzun sürede tamamladıklarını, daha kolay 

yorulduklarını ve daha fazla dinlenmeleri gerektiğini belirtmiştir. Hatta bazıları ev işleri 

veya sosyal aktiviteler gibi faaliyetleri bırakmak zorunda kaldıklarını dile getirmiştir. 

Ayrıca yorgunluğun bazı katılımcıların kişisel ilişkilerini de olumsuz etkilediği 

gözlemlenmiştir (111). Benzer şekilde Fawole ve arkadaşları semptomatik diz OA’sı olan 

bireylerin daha fazla ağrı ve daha fazla yorgunluk yaşadıklarını, uyku kalitelerinin daha 

düşük olduğunu ve depresif semptom düzeylerinin daha yüksek olduğunu belirlemiştir 

(112). Genel olarak osteoartritte yaşanan yorgunluk ile yaş, kadın cinsiyeti, kilo, eklem 

ağrısı, eşlik eden hastalık sayısı, ağrı kesici ilaç kullanımı, düşük uyku kalitesi, depresyon 

ve genel fiziksel aktivite düzeyi arasında pozitif bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (10, 113, 

114). 

2.2.5.4. Osteoartrit ve depresyon 

Osteoartritte ağrı, fonksiyonel kısıtlılık, uykusuzluk ve yorgunluk gibi 

semptomların birbirini etkilemesi psikolojik açıdan olumsuz sonuçlara yol açabilir. Bu 

olumsuz etkilerden en dikkat çekici olanı ise depresyondur (10, 108, 109, 111).  

Kronik ağrı yaşayan ve kronik hastalığı olan bireylerin yaklaşık üçte ikisinde 

depresyon görüldüğü bildirilmiştir (115, 116). Diz OA hastalarında kadın cinsiyeti, düşük 

sosyoekonomik düzey ve sigara kullanımı depresif semptomlar için risk faktörleri 

arasında yer almaktadır (98, 117). Sugai ve arkadaşlarının çalışmasında şiddetli gece 

ağrısı ve günlük aktivitelerde (örneğin giyinme veya arabaya binip inme) zorluk yaşayan 

yaşlı bireylerde depresif semptomların gelişme riskinin belirgin şekilde arttığı ortaya 

konmuştur (118). Depresyonun ağrı eşiği seviyelerini değiştirebildiği ve hatta hastaları 

ağrıya daha yatkın hale getirdiği gösterilmiştir. Benzer şekilde kronik ağrı da hastalarda 

depresyona neden olabilir veya depresif semptomları daha da kötüleştirebilir. Bu durum 

kronik hastalıkların ilerleyişini ve yönetimini etkileyen bir kısır döngü yaratır (12, 117, 

118, 119).  
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2.2.5.5. Osteoartrit ve yaşam kalitesi 

OA nedeniyle eklemlerde meydana gelen değişiklikler, özellikle ağrıya bağlı 

olarak aktivite kısıtlamalarına yol açmakta ve bu durum hastaların sosyal yaşamını, ruh 

halini olumsuz etkileyerek yaşam kalitesinde belirgin bir düşüşe neden olmaktadır (101).  

Ayrıca OA uyku kalitesini bozarak, depresyon riskini ve ilaç kullanımını artırarak yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kadın cinsiyeti, ileri yaş, aşırı kilo, düşük 

sosyoekonomik düzey, eğitim seviyesinin yetersizliği ve düşük fiziksel aktivite gibi 

faktörler yaşam kalitesi üzerinde önemli bir olumsuz etkiye sahiptir (101, 120).  

2.2.5.6. Osteoartrit ve kas kuvveti 

Diz osteoartrit olan hastalarda alt ekstremite kas güçsüzlüğü oldukça yaygın bir 

durumdur (72). Diz OA’sı olan bireylerde efüzyon, anormal eklem mekaniği ve kas 

atrofisi gibi unsurlar kas kuvvetinde azalmaya neden olabilir. Obezite de bu süreci 

etkileyen önemli bir faktördür; obez bireylerde kuvvet üretimini sağlayan kasların toplam 

vücut kütlesine oranı azalmıştır (121).  

Diz OA’lı bireylerde özellikle diz ekstansör ve fleksör kasların gücü belirgin 

şekilde düşüktür (122). Quadriceps kas kuvvetindeki azalma eklem içi basıncı artırarak 

eklem hasarını tetikleyebilir. Ayrıca zayıf quadriceps kuvveti yürüyüş esnasında tibial 

hareketin kontrolünü zorlaştırır ve diz yaralanma riskini artırır. Quadriceps kasının 

zayıflaması daha fazla kas yorgunluğuna sebep olarak diz ekleminin propriosepsiyonunu 

olumsuz yönde etkiler. Bu durum nöromüsküler bozukluklara yol açarak eklem 

stabilitesini bozar ve diz sağlığını daha da kötüleştirebilir (123).  

Ikeda ve arkadaşları OA’lı kadınlarda quadriceps kasının kesit alanının önemli 

ölçüde azaldığını tespit etmiştir (124). Hastalığın ilerleyen evrelerinde ise bu kas 

atrofisinin daha da şiddetlendiğini bildirilmiştir (121). Øiestad ve arkadaşları düşük diz 

ekstansör gücünün cinsiyetten bağımsız olarak tibiofemoral ve patellofemoral OA ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir (125). Patterson ve arkadaşları da düşük diz ekstansör 

gücünün tibiofemoral ve patellofemoral OA’nın kötüleşme riskini artırdığını ortaya 

koymuştur. Ancak Øiestad ve ekibinin çalışmasından farklı olarak Patterson ve ekibi bu 

ilişkinin kadınlarda erkeklere kıyasla daha belirgin olduğunu ve düşük diz fleksör 

gücünün de tibiofemoral OA’nın ilerleme riskini artırdığını vurgulamıştır (126). Segal ve 

arkadaşları ise düşük diz ekstansör gücünün  patellofemoral eklem boşluğu daralması ile 

ilişkili olduğunu bildirmiştir (127). Ayrıca zayıf quadriceps kas kuvvetinin diz ağrısı ile 

ilişkili olduğu da dokumente edilmiştir (122). Bu nedenle kas gücünü artırmak eklem 
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stabilitesini koruyarak, ağrıyı ve eklem içi basıncı azaltarak hastalığın ilerlemesini 

yavaşlatmada önemli bir rol oynamaktadır (123). 

Sonuç olarak, OA’nın uykusuzluk, yorgunluk ve ağrı gibi klinik ve psikolojik 

semptomları arasında çok yönlü bir etkileşim mevcuttur (10, 108, 109). 

2.2.6. Osteoartritte fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamaları 

Günümüzde OA’in oluşum ve ilerleme mekanizmaları tam olarak 

aydınlatılamamış ve henüz bu hastalığı tamamen tedavi edebilecek bir yöntem 

bulunamamıştır. Bu nedenle tedavi sürecinde temel hedef hastalığın belirtilerini azaltmak 

ve ilerleme hızını yavaşlatmaktır. Bu yaklaşım hastaların yaşam kalitesini artırmaya 

yönelik planlanmaktadır. Diz osteoartriti tedavisi koruyucu önlemler ve hayat tarzı 

değişikliklerden, kilo kontrolü, düzenli egzersiz, fizyoterapi ve fizik tedavi yöntemleri, 

ortopedik yardımcı cihazlar, farmokoterapi ve rejenetatif tedavi seçenekelerine kadar 

uzanan geniş bir yelpazede ele alınır (13). Diz OA’lı bireylerin tedavisinde ağrı kontrolü, 

eklem fonksiyonlarının korunması ve hastanın bağımsızlığını sürdürmesini sağlamak gibi 

hedeflere ulaşmak için tedavi yaklaşımı çok yönlü olmalıdır. Bu kapsamda farmakolojik 

olmayan yöntemler, farmakolojik tedaviler ve cerrahi müdahaleler bir arada 

değerlendirilmelidir (128). Diz OA belirtileriyle ilk kez başvuran hastalar için ilk 

yaklaşım olan ameliyatsız tedaviler birçok seçenek içerir. Genelde hasta için en uygun 

tedavi bulunana kadar birden fazla yaklaşım planlanır (129). Bu tedavi seçeneklerinin 

yetersiz kaldığı durumlarda ise cerrahi müdahale ve cerrahi sonrası rehabilitasyon süreci 

devreye girer (13).  

Hasta Eğitimi 

Diz OA’lı bireyler hastalık süreci, hastalığın doğası ve prognozu, dikkat edilmesi 

gerekenler ve tedavi seçenekleri hakkında bilgilendirilmelidir (129). Eğitim programı 

yaşam tarzı değişiklikleri, beslenme önerileri, eklem koruma teknikleri ve egzersiz 

programları gibi konuları da içermelidir (130). Bu nedenle hasta eğitimi farklı 

disiplinlerden uzmanların yer aldığı bir ekip tarafından verilmelidir. Hasta eğitiminde 

amaç hastanın kaygısını azaltmak, ilaçlara uyumunu sağlamak, hastalık yönetimini 

kolaylaştırmak, hastanın hareketliliği korumak ve artırmaktır (16). Yapılan araştırmalar 

hastaların bilgilendirilmesinin ağrı kontrolü, fonksiyonel iyileşme ve yaşam kalitesi 

üzerinde olumlu etkileri olduğunu göstermektedir (130).  

Semptomların kötüleşmesine neden olan tetikleyici faktörlerin belirlenmesi ve bu 

faktörlerin minimize edilmesi tedavi sürecinde kritik bir rol oynar. Özellikle yüksek 
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yoğunluklu fiziksel aktivitelerden kaçınarak daha düşük yoğunluklu aktivitelere 

yönelmek diz eklemine binen yükü azaltabilir ve semptomlarda iyileşme sağlayabilir 

(92).  

Kilo yönetimi 

Yapılan araştırmalar vücut kütle indeksi yüksek olan diz osteoartritli bireylerde 

kilo vermenin semptomları hafifletmedeki rolünü ortaya koymaktadır. Bu nedenle klinik 

uygulamalarda bu hasta grubuna kilo yönetimi mutlaka önerilmelidir (128).  

Obezite diz OA gelişimi açısından önemli bir risk faktörüdür. Yapılan araştırmalar 

VKİ’de ki  her 3-4 kg/m²’lik artışın bu riski iki katına çıkardığını göstermektedir (131). 

Obeziteyle bağlantılı bazı proinflamatuar moleküllerin ağrı mekanizmalarında rol 

oynadığı bilinmektedir. Bu nedenle kilo vermek hem mekanik yüklenmeyi azaltarak hem 

de inflamatuvar süreçleri hafifleterek OA riskini azaltır, mevcut semptomları hafifletir ve 

hastalığın ilerleyişini yavaşlatır  (92, 132).  

Yardımcı cihazlar 

OA’lı bireylerde gerekli durumlarda ağrıyı azaltmak ve aktiviteyi artırmak için 

uygun ayakkabı seçimi, çeşitli diz ortezleri, yürüteçler veya destekler önerilir (133).  

OA’lı bireylerde uygun bir baston kullanımı ekstremitelere binen yükün 

azalmasını sağlar (16). Eklem immobilizasyonu sağlamak amacıyla diz istirahat splintleri 

kullanılırken, patella destekli neopren dizlikler patellanın doğru hizalanmasını sağlayarak 

yanal dengesizliği düzeltir. Menteşeli dizlikler ise eklem yüzeyindeki basıncı azaltarak 

ağrıyı hafifletir (16, 134). Ortezler ve tabanlıklar genellikle semptomatik eklem 

bölgesindeki mekanik stresi düzenlemek amacıyla reçete edilse de kas ko-

kontraksiyonunu ve propriosepsiyonu iyileştirici etkileri de bulunmaktadır (135).  

Termal modaliteler 

Soğuk uygulama özellikle akut evrelerde inflamasyon, ödem ve ağrıyı azaltmak 

için sıkça başvurulan bir yöntemdir. Soğuk etkisiyle damarlarda vazokonstriksiyon 

meydana gelir, bu da kan akışını yavaşlatarak ödemi ve ağrıyı hafifletir. Uygulama için 

soğuk kompres veya buz masajı gibi yöntemler kullanılabilir (16). 

Hotpack, infraruj gibi yüzeysel ısıtma ve kısa dalga diatermi, ultrason gibi derin 

ısıtma özelliğine sahip fiziksel ajanlar ağrı ve fonksiyonel durum üzerinde olumlu etkileri 

nedeniyle kullanılabilir. Ancak bu yöntemler aktif sinoviti olan hastalarda 

kontraendikedir; bu durumda yüzeysel soğuk uygulamalar tercih edilmelidir (16, 128). 

Terapötik ısı kapı kontrol mekanizması üzerinden etki göstererek ağrı hissinin 

azaltılmasına katkı sağlar, ağrı eşiğini yükselterek hastaların ağrıya karşı toleransını artırır 
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(136). Sıcak uygulamalar dolaşımı artırır, kas spazmlarını azaltır, sert eklemleri ve yorgun 

kasları yatıştırır (16, 92, 137).  

Elektroterapi ajanları 

OA tedavisinde analjezik etkileri kanıtlanmış Transkütanöz Elektriksel Sinir 

Stimülasyonu (TENS), diadinamik akımlar, interferansiyel akım, lazer gibi elektroterapi 

ajanlar ağrı yönetimi ve fonksiyonel iyileşme amacıyla hastalığın tüm evrelerinde 

kullanılabilir (128).  

TENS klinik uygulamalarda en sık tercih edilen yöntemlerden biridir. Bu teknik 

temel olarak duyusal sinir liflerini elektriksel uyarımla aktive ederek semptomatik ağrı 

kontrolü sağlamayı hedefler. TENS’in ağrıyı azaltmadaki etki mekanizmaları iki temel 

teoriyle açıklanmaktadır. Bu mekanizmalar kapı kontrol teorisine ve opioid sisteme 

dayanmaktadır (16, 136). Klinik olarak diz OA’lı hastalarda TENS uygulamalarına ek 

olarak lokal termoterapi (sıcak veya soğuk uygulamalar) ile kombine tedaviler de sıklıkla 

kullanılmaktadır (136).  

Nöromüsküler elektriksel stimülasyon (NMES), kas aktivasyonunu sağlamak 

amacıyla yüksek yoğunlukta elektriksel uyarım uygulayan bir yöntemdir (138) Bu teknik 

klinik uygulamalarda özellikle kas kuvvetini artırma, atrofi gelişimini önleme, eklem 

hareket açıklığını artırma, ödem ve ağrıyı azaltma gibi önemli faydalar sunar (139, 140).  

Egzersiz 

OA gibi eklem rahatsızlıklarında egzersiz; eklem hareket açıklığındaki 

kısıtlanmalar, kas gücündeki azalma, propriosepsiyon duyusunun zayıflaması ve denge 

problemleri gibi hastalığın yol açtığı pek çok bozukluğu iyileştirmede önemli bir rol 

oynar. Düzenli egzersiz kas ve kemik yapısını güçlendirerek desteklerken kilo kontrolüne 

yardımcı olur, uyku kalitesini artırır ve psikolojik iyilik halini destekler (15, 16). Ayrıca 

egzersizin anti-inflamatuar ve anti-katabolik etkileri bulunmaktadır (141). Egzersiz 

kıkırdak matriks bileşenlerinin sentezini artırırken inflamasyonu tetikleyen TNF-α ve IL-

1β gibi mediatörlerin ekspresyonunu azaltır, eklem kıkırdağında yıkıma yol açan 

MMP’ler ve ADAMTS enzimlerinin ekspresyonunu baskılayarak kıkırdak dokunun 

korunmasına yardımcı olur (142).  

2.2.6.1. Diz osteoartritinde egzersiz 

Diz OA’da egzersiz, semptomların hafifletilmesi ve hastalığın ilerleyişinin 

yavaşlatılması açısından tedavi sürecinin temel bileşenlerindendir (13). 
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Fransen ve McConnell, diz OA tedavisinde uygulanan farklı egzersiz 

programlarını ele alan 32 klinik çalışmayı incelemiştir. Araştırmada tedavi protokolleri 

arasında yalnızca quadriceps kasını hedef alan temel egzersizlerden alt ekstremite 

kuvvetlendirmeye yönelik hareketlerle birlikte denge ve koordinasyon çalışmalarını 

içeren kapsamlı programlara kadar geniş bir yelpaze bulunmaktadır. Çalışmaların bir 

kısmı bireysel terapi seanslarından oluşurken bir bölümü grup egzersizlerini içermektedir. 

Ayrıca hastaların evde uygulayabileceği egzersiz programları da değerlendirilmiştir. 

İncelemenin sonucu egzersiz terapilerinin OA hastalarında ağrıyı anlamlı derecede 

azalttığını ve fiziksel fonksiyonları iyileştirdiğini ortaya koymuştur. Elde edilen bu klinik 

etkilerin basit ağrı kesiciler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçların sağladığı yararlarla 

benzer düzeyde olduğu ancak egzersizlerin ilaçlara kıyasla çok daha güvenli bir yan etki 

profiline sahip olduğu vurgulanmıştır (143). 

Esneklik egzersizleri 

Diz OA’lı bireylerde eklem çevresindeki yumuşak dokular etkilenir ve eklem 

hareket açıklığındaki kısıtlanmanın nedenlerinden biri eklem çevresindeki kasların 

elastikiyetinin azalmasıdır. Bu nedenle tedavi planına esneklik egzersizlerinin dahil 

edilmesi kas esnekliğini ve eklem hareketliliğini artırmak açısından önemli bir yaklaşım 

olarak önerilmektedir (144). Esneklik egzersizleri kaslardaki gerginliği azaltır; eklem 

kapsülündeki metabolik süreçleri düzenleyerek, kıkırdak dokunun beslenmesini 

destekleyerek ve çevre dokularda kan dolaşımını iyileştirerek kas-iskelet sistemi kaynaklı 

ağrıların hafiflemesine ve inflamasyonun azalmasına yardımcı olur (145). 

Kuvvetlendirme egzersizleri 

Literatür diz OA olan bireylerde ağrının azaltılması ve fiziksel fonksiyonun 

iyileştirilmesi için tedavi programına kuvvetlendirme egzersizlerinin eklenmesini 

önermektedir. Bu egzersizler sadece diz eklemi çevresindeki kaslarla sınırlı kalmamalı 

tüm alt ekstremite kaslarını kapsayacak şekilde planlanmalıdır (144). Yapılan 

çalışmalarda yalnızca quadriceps kasını hedef alan egzersizler yerine quadricepsle 

birlikte kalça abduktörleri, kalça ekstansörleri, hamstringler ve gastroknemius gibi alt 

ekstremitenin büyük kas gruplarını içeren kuvvetlendirme programlarının ağrı ve 

fonksiyonel kapasite üzerinde daha belirgin olumlu etkileri olduğu vurgulanmıştır (143, 

144, 146). 

Diz OA’lı bireylere kuvvetlendirme egzersizleri, bireyin genel durumu ve ağrı 

şiddeti göz önünde bulundurarak planlanmalıdır. Örneğin ağrının yoğun olduğu 

dönemlerde eklem hareketini ve stresi en aza indiren düşük yoğunluklu egzersizler 
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(izometrik egzersizler) tercih edilmelidir. Bu yaklaşım ağrı artış riskini azaltarak hastalar 

için daha güvenli bir seçenek sunar (147). Egzersiz yoğunluğu hastanın klinik 

durumundaki iyileşmeye paralel olarak kademeli şekilde artırılmalıdır. Ancak egzersiz 

sırasında ve sonrasında ağrı düzeyi mutlaka izlenmeli eğer ağrıda artış gözlenirse 

yoğunluk azaltılmalı veya egzersiz modeli yeniden düzenlenmelidir (146, 147). 

Diz OA’lı bireylerde farklı kas kasılma tiplerine dayalı güçlendirme 

egzersizlerinin etkinliğini inceleyen bir meta-analiz çalışmasında izometrik, izokinetik, 

izotonik ve karma egzersizleri içeren 41 çalışma değerlendirilmiştir. Egzersizlerin ağrı, 

kas gücü, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerindeki etkinliği karşılaştıran bu çalışma 

ağrının azaltılması, kas kuvvetinin artırılması ve fonksiyonel iyileşme sağlanmasında en 

etkili yöntemin izokinetik egzersizler olduğunu göstermiştir. Çalışmada yaşam kalitesi 

üzerinde en önemli etkiyi ise izometrik egzersiz göstermiştir (147). Bu bulgular diz OA 

tedavisinde egzersiz seçiminin hastanın ihtiyaçlarına ve klinik bulgularına göre 

kişiselleştirilmesinin önemini vurgulamaktadır. 

İzometrik egzersizler eklemin hareket etmeden kasılmasına dayandığı için eklem 

üzerindeki stresi ve ağrıyı önemli ölçüde azaltır. Diz osteoartriti olan bireylerde yapılan 

araştırmalar bu egzersiz türünün TNF-α, IL-6 ve CRP gibi inflamatuar belirteçlerin 

seviyelerini düşürerek sistemik inflamasyonu hafiflettiğini ortaya koymaktadır (148). 

İzometrik egzersizler sinovyal sıvıdaki hyaluronik asit konsantrasyonunu artırarak eklem 

kayganlığını iyileştirir ve eklem ağrısını azaltır (149). Ayrıca bu egzersiz modeli 

nöromüsküler kontrolü güçlendirerek hem statik hem de dinamik dengeyi artırır (150). 

Bu bulgular izometrik egzersizlerin osteoartrit tedavisinde hem ağrı yönetimi hem de 

fonksiyonel kapasite açısından önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Araştırmalar izokinetik egzersizin diz OA’lı bireylerin tedavisinde alt ekstremite 

kuvvetlendirme yöntemlerinin arasında en etkili seçenek olduğunu ortaya koymaktadır. 

İzokinetik egzersiz özel ekipmanlar yardımıyla eklem hareket açıklığı boyunca sabit hızın 

korunmasını sağlayan bir kuvvetlendirme yöntemidir (147). Bahşi ve arkadaşları 

izokinetik egzersizin kıkırdak kalınlığını artırmada izometrik ve izotonik egzersize oranla 

daha büyük bir avantaj sağladığını ortaya koymuştur (151). Ayrıca Nambi ve arkadaşları 

izokinetik egzersizlerin TNF-alfa, IL-6 ve CRP gibi inflamatuar belirteçleri azalttığını 

tespit etmiştir (152). Bu bulgular izokinetik egzersizin inflamatuar yanıtı düzenlemede 

önemli bir rol oynadığını desteklemektedir (147). 

İzotonik egzersiz modeli ağrının azaltılması, kas gücünün artırılması, fiziksel 

fonksiyonun ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi gibi konularda daha erişilebilir bir 
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seçenek sunmaktadır. Bunun temel nedeni bu modelin ev ortamında rahatlıkla 

uygulanabilmesi ve basit, ekonomik ekipmanlarla gerçekleştirilebilmesidir (147). 

İzotonik egzersizler kas-tendon elastikiyetini ve nöromüsküler aktivasyonu artırarak hem 

kas kuvvetini hem de fiziksel performansı geliştirmektedir (153). Bu egzersiz türü 

konsantrik ve eksantrik olmak üzere iki farklı kasılma şeklini içerir. Her iki kasılma tipi 

de ağrıyı azaltma ve fonksiyonel iyileşme sağlama yoluyla diz OA semptomlarının 

hafifletilmesinde rol oynar. Ayrıca eksantrik egzersizler kas performansını ve vastus 

medialis hacmini artırmada daha belirgin faydalar sağlarken (154), konsantrik egzersizler 

akut kardiyovasküler stresin azaltılmasında daha etkilidir (147). 

Aerobik egzersiz 

Aerobik egzersiz ağrıyı ve eklem hassasiyetini azaltır, fiziksel ve solunum 

fonksiyonlarını iyileştirir, kilo kontrolüne katkı sağlar (16, 155). Aerobik egzersizin 

etkileri yalnızca fiziksel semptomlarla sınırlı kalmayıp merkezi ağrı duyarlılığı, ruh hali 

bozuklukları ve uyku problemleri gibi durumların düzenlenmesinde de etkilidir (155). 

Ayrıca aerobik egzersizin IL-1β ve MMP-13 gibi inflamatuar belirteçlerin ekspresyonunu 

azaltarak kıkırdak degradasyonunu engelleyebileceğini ortaya koymuştur (156). Bu 

bulgular aerobik egzersizin OA yönetiminde hem semptomatik hem de yapısal iyileşme 

sağlayan kapsamlı bir tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. Aerobik egzersiz 

modelleri içerisinde OA’lı bireyler için özellikle yürüme, bisiklet ve yüzme gibi 

egzersizler önerilmektedir (15, 16).  

 Tempolu Yürüyüş Egzersizi 

Dünya Sağlık Örgütü yetişkin bireylerin haftada en az 150 dakika orta yoğunlukta 

fiziksel aktivite yapmasını önermektedir (157). Fiziksel aktivite denildiğinde akla gelen 

en erişilebilir ve yaygın yöntem ise yürüyüştür (158). Yürüyüş kişinin tercihine göre orta 

veya yüksek yoğunlukta gerçekleştirilebilse de uzmanlar genellikle orta şiddette, tempolu 

yürüyüş programlarını önermektedir (159). Yürüyüşün tempolu yürüyüş olarak 

nitelendirilebilmesi için dakikada en az 100 adım atılması (yaklaşık 3 mil/saat hız veya 

mil başına 20 dakika) gereklidir (160). Tempolu yürüyüş egzersizi kasları kuvvetlendirir, 

eklemlerin esnekliğini ve stabilitesini artırır, kilo vermeye yardımcı olur, kardiyovasküler 

ve solunum fonksiyonlarını iyileştirebilir. Ayrıca tempolu yürüyüş egzersizi stresi azaltan 

beta-endorfin salınımını tetikleyerek psikolojik iyilik haline katkıda bulunur. Tüm bu 

etkiler vücuttaki dolaşım ve oksijen kullanım verimliliğini artırarak metabolizmanın 

optimal seviyede çalışmasını sağlar (159). Ayrıca düzenli tempolu yürüyüş yapan kişilerin 
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hareketsiz yaşam tarzına sahip olanlara göre daha az kıkırdak hasarı ve daha fazla 

kıkırdak hacmi geliştirme eğiliminde olduğu belirtilmiştir (158). 

2.3. Miyokinler 

Miyokinler iskelet kası hücreleri tarafından kas kasılması sırasında sentezlenen ve 

salgılanan hücreler arası sinyal iletiminde görev alan sitokin benzeri proteinlerdir. İskelet 

kası etkilerini otokrin, parakrin veya endokrin yollarla gösteren miyokin salgılayabilen 

bir endokrin organ olarak olarak görev yapmaktadır. Son gelişmeler, iskelet kasının 

egzersize yanıt olarak miyokin ürettiğini ve bunun da kas ile beyin, yağ dokusu, kemik, 

karaciğer, bağırsak, pankreas, vasküler yatak ve deri gibi organlar arasında karşılıklı 

iletişime ve kasın kendi içinde hücreler arasında etkileşime olanak sağladığını 

göstermektedir. Miyokinlerin kognisyon, lipit ve glikoz metabolizması, beyaz yağın 

kahverengileşmesi, kemik oluşumu, endotel hücre işlevi, hipertrofi, cilt yapısı ve tümör 

büyümesi üzerinde etkileri bulunmaktadır. Bu etkiler miyokinlerin çeşitli hastalıklar için 

egzersiz reçetelerinin izlenmesinde yararlı biyobelirteçler olabileceğini 

düşündürmektedir (18, 20). 

Afferent veya efferent sinir uyarıları olmayan felçli hastalarda kasların elektriksel 

olarak uyarılması sonucunda sağlıklı insanlardaki ile aynı fizyolojik değişikliklerin 

uyarılması iskelet kasından diğer organlara giden sinyal yollarının sadece sinir sistemi 

aracılığıyla olmadığını göstermektedir. Bu durum kas kasılması sonucu kana bazı 

faktörlerin salındığı fikrini ortaya çıkarmıştır (161, 162). 2000 yılında iskelet kasından 

interlökin-6 (IL-6) üretildiğinin ve dolaşıma salındığının keşfedilmesi, iskelet kasının 

yalnızca hareketle ilgili bir yapı olmadığını aynı zamanda bir salgı organı olarak da işlev 

gördüğünü ortaya koymuştur (163).  Daha sonra kas hücreleri tarafından üretilip salınan 

sitokin ve diğer peptitlerin ‘Miyokin’ olarak sınıflandırılması fikri ortaya atıldı (18). 

Miyokinler kas metabolizmasının otokrin düzenlenmesinde ve kemik doku, adipoz doku 

ve karaciğer, beyin gibi doku ve organların fonksiyonlarının düzenlenmesinde görev 

alarak iskelet kasları ve diğer dokular arasında moleküler bir iletişim ağı kurmaktadır 

(164). Bu moleküler iletişim ağı yeni bir araştırma alanı açmıştır. Günümüze kadar 

600’den fazla miyokin tanımlanmıştır ancak birçoğunun görevleri henüz tam olarak 

bilinmemekle birlikte irisin, beyinde beyin türevli nörotrofik faktör (BDNF) düzeylerini 

artırarak hipokampal nörogenezi uyarır ve böylece nörokognitif fonksiyonların 

korunmasına katkı sağlar. Ayrıca irisin, apelin, fibroblast büyüme faktörü-21 (FGF-21), 

IL-8, musklin ve miyonektin gibi miyokinler endotelyal fonksiyonun korunmasına ve 
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revaskülarizasyonun desteklenmesine yardımcı olur. Kemik dokuda irisin, follistatin, 

dekorin, Lösemi inhibitör faktörü (LIF), İnsülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) ve 

FGF-2 gibi miyokinler osteoblast aktivitesini artırarak kemik oluşumunu uyarır. Benzer 

şekilde irisin, IL-6 ve meteorine benzer protein; kondrosit metabolizmasını düzenleyerek 

hücresel proliferasyonu uyarır ve apoptoz sürecini inhibe eder, bu yönüyle kıkırdak 

bütünlüğünün korunmasına katkı sağlar. Kas dokusunda ise irisin, musklin, LIF, IL-4, IL-

6, IL-7 ve IL-15 gibi miyokinler kas hipertrofisini destekleyici etki gösterir. Miyostatin 

ise kas ve kemik dokuda bu süreçleri negatif yönde düzenler. Yağ dokusunda IL-6 lipolizi 

uyarıcı etki gösterirken; irisin, IL-6 ve meteorin benzeri protein, beyaz yağ hücrelerinin 

kahverengi yağ hücrelerine dönüşümünü uyarır. Bu dönüşüm termogenez ve enerji 

harcamasını artırarak metabolik sağlığın korunmasında rol oynar  (Şekil 2.9) (20).  

 

Şekil 2.9 Miyokinlerin bazı dokulardaki görevleri (20, 22, 165, 166) 
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2.3.1. Kemik dokuya etki eden miyokinler  

İskelet kası ve kemik doku embriyogenezden başlayarak tüm yaşam boyunca 

birbiri ile sıkı bir bağlantı içindedir. Kemik iskelet kaslarına bağlanma yerleri sunarken, 

iskelet kası da kemiğe bir kuvvet uygulayarak organizmanın hareketini kolaylaştırır. 

Kaslar tarafında üretilen kuvvet kemikte gerilmeyi oluşturan mekanik yüklerin ana 

kaynağıdır. Bu mekanik yükleme olmaksızın  kemiğin bütünlüğü bozulur (167). İskelet 

kası ve kemik doku arasındaki bağlantı bu mekanik etkileşimle kalmaz aynı zamanda bu 

dokular arasında biyokimyasal bir iletişim de mevcuttur (168). Kas doku “miyokin” 

salgılayarak, kemik doku ise “osteokin” adı verilen moleküller salgılayarak karşılıklı 

etkileşim göstermektedir (21). 

Mekanik stres; irisin, IGF-I, IL-15, FGF-2, follistatin, dekorin, beta-aminoizobütirik asit 

(BAIBA) gibi kas-kemik arasındaki iletişimi sağlayan çeşitli miyokinlerin üretimini 

tetikler (21, 168, 169). Kas-kemik etkileşiminde rol oynayan miyokinler osteositler, 

osteoblastlar ve osteoklastlar gibi kemik dokusundaki farklı hücre tiplerini etkileyerek 

kemik metabolizmasını düzenler (170). Bu miyokinler kemik oluşumu ve/veya kemik 

rezorpsiyonuna etki ederek kemik remodelling sürecinde kritik bir rol üstlenirler. Örneğin 

IL-6 sinyalin zamanlamasına, süresine veya yoğunluğuna bağlı olarak osteoklast ve 

osteoblast hücreleri üzerinde etki göstererek kemik remodellingini dengeler (168). FGF-

2 hem kondrogenezi ve kıkırdak rejenerasyonunu hem de kemik oluşumunu ve kemik 

rejenerasyonunu destekleyen bir moleküldür (171). Miyostatin ise osteoklast 

aktivasyonunu artıran osteoblast hücrelerinin aktivitesini azaltan bir miyokindir ve 

egzersizle dolaşımdaki miktarı azalmaktadır (164). Son yıllarda kas-kemik etkileşiminde 

dikkat çeken önemli moleküllerden biri irisindir. İrisin kondrosit metabolizmasını 

düzenleyerek kondrosit aktivitesini artırmakta ve eklem kıkırdağını inflamatuar 

süreçlerin zararlı etkilerinden korumaktadır. Ayrıca irisin osteoblast ve osteositlerin 

proliferasyonunu ve farklılaşmasını uyarırken bu hücrelerin apoptozunu ve 

osteoklastların farklılaşmasını baskılayıcı etki göstermektedir. Bu çok yönlü etkiler ile 

irisin, kemik ve kıkırdak dokuyu etkileyen hastalıkların tedavisinde umut vadeden bir 

terapötik ajan olarak değerlendirilmektedir (172).  

Miyokinler kemik dokusunu etkileyen hastalıkların önlenmesine, hastalık 

oluşumunun geciktirilmesine veya tedavi süreçlerinde daha etkili sonuçlar elde 

edilmesine katkıda bulunabilir. İrisinde bu konuda umut vadeden moleküllerden biridir. 
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2.4. İrisin 

İrisin ilk kez 2012 yılında Böstrom ve arkadaşları tarafından tanımlanan 112 

amino asitten oluşan yaklaşık 12 kDa moleküler ağırlığa sahip peptit yapılı bir proteindir. 

İrisin hücre membran proteini olan fibronektin tip III domain 5 (FNDC5)’in proteolitik 

ürünü olan bir miyokindir (24). 

Peroksisom proliferatörüyle aktive edilen reseptör-γ koaktivatörü-1α (PGC-1α) 

enerji metabolizmasının düzenlenmesinde rol oynayan bir transkripsiyonel ko-

aktivatördür. PGC1-α, kaslarda egzersiz sonucu uyarılır ve termojenezin düzenlenmesi, 

mitokondriyal biyogenez ve oksidatif metabolizmanın kontrolü gibi etkileri söz 

konusudur. PGC-1α’nın metabolik süreçler üzerindeki etkilerinin yeterince 

anlaşılamaması Boström ve arkadaşlarını PGC-1α kaynaklı metabolik iyileşmeye aracılık 

eden spesifik faktörü bulmaya yöneltmiştir. 2012 yılında araştırmacılar yaptıkları 

çalışmalar sonunda PGC-1α tarafından ekspresyonu uyarılan irisin molekülünü 

keşfetmişlerdir (24).  

2.4.1. İrisinin biyokimyasal özellikleri ve fizyolojik rolü 

 İrisin başlıca iskelet kasları olmak üzere adipoz doku, kalp kası, böbrek ve 

karaciğer gibi çeşitli dokulardan salgılanmaktadır. Egzersizle aktive olan PGC‑1α sinyali 

iskelet kasında FNDC‑5 geninin ekspresyonunu uyarır. FNDC‑5 proteini; bir N-terminal 

sinyal peptidi, fibronektin III alanı, bağlayıcı alan, hidrofobik transmembran alan ve 

sitoplazmik C-terminal alandan oluşan bir öncü protein olarak sentezlenir (24). Sinyal 

peptidinin çıkarılmasıyla birlikte FNDC‑5, N‑glikozilasyon yoluyla stabilize edilerek 

hücre zarına taşınır. Hücre zarına yerleşen bu olgun FNDC‑5, henüz tam olarak 

tanımlanmamış bir proteaz (muhtemelen ADAM-10 ailesinden) tarafından kesilerek 

irisin formuna dönüştürülür ve dolaşıma salınır (Şekil 2.10) (173, 174). 
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Şekil 2.10 İrisin sentezi (173) 

İrisin beyaz yağ dokusunun kahverengi yağ dokusuna dönüşümünü uyarabilen 

(24), glikoz metabolizmasını düzenleyebilen (175), inflamasyonu ve endotel hücre 

apoptozunu inhibe edebilen ve aynı zamanda nöronal hasarı azaltabilen bir moleküldür 

(176). Bu molekül kanser ve kardiyovasküler hastalıkların seyrini olumlu yönde 

etkileyebilme potansiyeline sahiptir (177, 178, 179).  

Son yıllarda yapılan çalışmalar fiziksel aktivite sonrası iskelet kasları tarafından 

salgılanan bu molekülün kas-iskelet sistemi üzerinde önemli etkileri olduğunu ortaya 

koymuştur (180). İrisin kas dokuda mitokondriyal biyogenezi uyarır, kas hipertrofisini 

destekler ve kas atrofisini engeller (181). 

İrisin osteoblast proliferasyonunu ve farklılaşmasını destekler, osteoklast 

farklılaşmasını baskılayarak kemik rezorpsiyonunu yavaşlatır. Bu süreçler kemik 

yoğunluğunu ve kalitesini artırmaya yardımcı olur. Aynı zamanda irisin kondrosit 

metabolizmasını iyileştirerek kondrosit proliferasyonunu uyarır ve kondrosit apoptozunu 

inhibe eder (25, 172). Ek olarak matriks metalloproteinazlarının ve inflamatuar 

faktörlerin salgılanmasını azaltarak kıkırdak dokunun korunmasına destek olur (25). 

Vadala ve arkadaşları tarafından yürütülen bir çalışmada rekombinant irisine maruz 

bırakılan kültüre edilmiş üç boyutlu insan osteoartritli kondrositlerde irisinin inflamatuar 

mediatörler olan IL-1 ve IL-6’nın üretimini anlamlı ölçüde azalttığı ve kondrositlerin 

apoptozunu inhibe ettiği tespit edilmiştir. Ayrıca irisinin metalloproteinaz olan MMP-1 

ve MMP-13’ün ekspresyonunu azalttığı, kıkırdak dokusundaki ekstraselüler matriksin 

koruyucu rolünü desteklediği ve kondrosit proliferasyonunu uyardığı kanıtlanmıştır (25, 
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182). Bu etkileri ile irisin, osteoartrit de dahil olmak üzere kıkırdak ve kemik dokuyu 

etkileyen hastalıkların tedavisinde için yeni bir terapötik hedef olarak ortaya çıkmaktadır 

(27).  

2.4.2. İrisin ve osteoartrit 

OA eklem kıkırdağının progresif dejenerasyonu ve eklem homeostazının 

bozulmasıyla karakterize, düşük düzeyli kronik inflamatuar aktivitenin eşlik ettiği, 

multifaktöriyel ve progresif bir eklem hastalığıdır (67, 183). Son yıllarda yapılan 

çalışmalar miyokinlerin OA patogenezindeki potansiyel rollerine dikkat çekmektedir (22, 

23). Özellikle irisinin kıkırdak ve kemik dokularında gösterdiği koruyucu ve anti-

inflamatuar etkiler bu miyokinin OA patogenezinde düzenleyici bir faktör olarak rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir (25). Mao ve arkadaşları irisin düzeyleri ile OA 

şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir negatif korelasyon olduğunu rapor etmiştir. 

Bu sonuç irisinin OA’nın patolojik süreçlerini modüle edebileceği hipotezini 

desteklemektedir (184). 

İrisinin kondrosit metabolizmasını düzenleme, mitogenle aktive olan protein 

kinaz (MAPK) ve nükleer faktör-kappa B (NF-κB) yollarını düzenleme, kondrositlerin 

mitokondriyal fonksiyonunu koruma vb. görevler aracılığıyla OA’nın ilerlemesini 

yavaşlatabileceği rapor edilmiştir (Şekil 2.11) (172). 

 

Şekil 2.11 İrisinin osteoartriti düzenlemesinin şematik diyagramı (172) 

Kıkırdak dokusunun bozulması OA patogenezinde önemli bir rol oynar ve MAPK 

sinyal yolu; bu süreçte proliferasyonu, apoptozu, kondrositlerin farklılaşmasını ve 
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inflamatuar yanıt gibi temel mekanizmaları düzenleyerek kıkırdak degradasyonunun ana 

yolunu oluşturur.  Bu nedenle MAPK yollarının işlevlerini ve bu yollarda meydana gelen 

değişiklikleri incelemek OA için yeni tedavi yaklaşımları geliştirebilmek açısından büyük 

önem taşımaktadır (172). OA patogenezinde rol oynayan MAPK reseptör tirozin kinazları 

ERK, JNK ve p38MAPK’dır (Şekil 2.10) (185). 

MAPK ailesinin bir üyesi olan ERK, sinyal iletiminde önemli bir faktördür ve OA 

kondrositlerinin farklılaşması ve proliferasyonunda rol oynar (186). Storlino ve 

arkadaşları irisinin ERK yolu aracılığıyla osteositler ve osteoblastların fonksiyonlarını 

iyileştirdiğini ve anti-apoptotik etkiler gösterdiğini ortaya koymuştur (187). MAPK 

ailesinin bir diğer üyesi olan p38-MAPK hücrelerin inflamatuar uyarıcılara verdiği 

yanıtları düzenleyen bir sinyal yoludur. P38-MAPK yolu oksidatif stres ve sitokinler gibi 

çeşitli uyarıcılar aracılığıyla aktive edilir. Bu yolun aktivasyonu MMP’ler ve çeşitli 

proinflamatuar sitokinlerin üretimi uyararak kıkırdağın bozulmasında önemli bir rol 

oynar ve OA gelişimini tetikleyebilir (172, 188) . MAPK ailesinin bir diğer üyesi olan 

JNK yolu hücre gelişimi ve apoptozda önemli bir rol oynar. İnflamatuar faktörler JNK 

yolunu aktive ederek kondrositlerin apoptozunu uyarabilir ve bu durum OA’nın 

ilerlemesini hızlandırabilir (189).  İrisin p38MAPK ve JNK yollarını inhibe ederek 

doğrudan kondrositleri etkileyebilir. Bu yolların inhibisyonu hücresel anabolizmayı 

artırabilir ve katabolizmayı azaltabilir, böylece OA ilerlemesini yavaşlatabilir (23, 172). 

NF-κB; immün ve inflamatuar yanıtlar, hücre çoğalması ve apoptozunda rol 

oynayan çeşitli genlerin ekspresyonunu düzenleyen bir transkripsiyon faktörüdür (172, 

190, 191). NF-κB inflamasyon ve kemik homeostazı arasında bir köprü görevi görür ve 

özellikle artritin başlangıcı ve ilerlemesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir (190). NF-

κB sinyal yolu OA kıkırdak degradasyonu sürecinde önemli bir moleküler yoldur. Bu yol 

degradatif enzimlerin salgılanmasını ve katabolik faktörlerin sentezini uyararak OA’da 

kondrosit apoptozunu artırır ve kıkırdak inflamatuar yanıtlarını şiddetlendirir (192). Li ve 

arkadaşları irisinin NF-κB sinyal yolunu inhibe ederek, MMP-13 ekspresyonunu 

azaltarak ve kolajen II ekspresyonunu artırarak kondrosarkoma hücreleri üzerinde 

koruyucu bir etkisi olduğunu göstermiştir (193). Benzer şekilde Jia ve arkadaşları OA’lı 

sıçan modelinde irisinin kondrositlerde kolajen II ekspresyonunu artırdığı, MMP-13 ve 

ADAMTS-5 ekspresyonunu azalttığını, apoptozu ve piroptozu engellediği sonucuna 

varmıştır (37). Bu çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda irisinin NF-κB sinyal 

yolunu inhibe ederek inflamatuar yanıtı baskılayabileceği, kondrositleri koruyabileceği 

ve OA’nın ilerlemesini yavaşlatabileceği öne sürülmektedir (172). 
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Mitokondriyal disfonksiyon OA gelişimini tetikleyebilecek bir mekanizma olarak 

değerlendirilmektedir (23, 194). İrisin mitokondriyal fonksiyon üzerinde koruyucu etkiler 

gösteren bir molekül olarak dikkat çekmektedir. İrisin aşırı mitokondriyal fisyonu 

engeller, mitokondriyal biyogenezi destekler ve oksidatif stresi azaltır (23, 195). Wang 

ve arkadaşları osteoartrit modeli oluşturulmuş farelerde eklem içi irisin uygulamasının 

kıkırdak erozyonunu azalttığını ve sinovit semptomlarını hafiflettiğini; ayrıca in vitro 

koşullarda irisinin reaktif oksijen türlerinin üretimini, mitokondriyal füzyonu, mitofajiyi 

ve otofagozom oluşumunu zayıflattığını göstermiştir (196).  

2.4.3. İrisin ve egzersiz 

İrisinin egzersizle ilişkisini inceleyen çok sayıda çalışma, farklı egzersiz türlerinin 

irisin düzeyleri üzerindeki etkilerinin oldukça değişken olabileceğini göstermektedir. 

Egzersiz türü, süresi, şiddeti ve bireysel değişkenler gibi birçok faktör irisin 

düzeylerindeki değişiklikleri şekillendirmektedir. Kim ve arkadaşlarının yürüttüğü 

çalışmada 8 haftalık egzersiz müdahalesi sonrası aerobik çalışma grubunda serum irisin 

düzeylerinde anlamlı bir farklılık gözlenmezken kuvvetlendirme egzersizi grubunda 

belirgin bir artış rapor edilmiştir (35). Benzer şekilde Korkmaz ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada obez bireylerde 12 haftalık aerobik egzersiz sonrasında plazma irisin 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış bildirilmiştir (34). Amanat ve arkadaşları 

ise metabolik sendromlu obez kadınlarda 12 haftalık aerobik, kuvvetlendirme ve kombine 

egzersiz programlarının serum irisin düzeyi üzerine etkilerini incelemiş; aerobik ve 

kombine egzersiz uygulamalarının serum irisin düzeyini artırdığını rapor etmişlerdir (30). 

Ancak bu bulguların aksine Dianatinasab ve arkadaşları metabolik sendromu olan 

bireylerde sekiz haftalık aerobik, direnç ve kombine egzersiz protokollerinin ardından 

plazma irisin seviyelerinde anlamlı bir değişiklik tespit edememiştir (29). 

Egzersizin şiddeti ve yoğunluğu da irisin yanıtını etkileyen önemli faktörler 

arasında yer almaktadır. Moienneia ve Hosseini sedanter genç kadınlar üzerinde 

yaptıkları araştırmada sekiz haftalık düşük ve yüksek şiddetli kuvvetlendirme 

egzersizlerinin serum irisin üzerindeki etkilerini karşılaştırmışlardır. Bulgulara göre 

düşük şiddetli kuvvetlendirme egzersizi grubunda serum irisin düzeyi sabit kalırken 

yüksek şiddetli kuvvetlendirme egzersizi uygulanan grupta serum irisin düzeyinde 

anlamlı bir azalma gözlenmiştir (197). 

Jandova ve arkadaşlarının sistematik derleme ve meta-analiz çalışması düzenli 

egzersizin plazma ve serum irisin düzeylerinde hafif ama istatistiksel olarak anlamlı bir 
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artış sağladığını ortaya koymuştur. Özellikle direnç egzersizlerinin aerobik egzersizlere 

kıyasla irisin düzeylerini yükseltmede daha etkili olabileceği vurgulanmıştır. Bununla 

birlikte bazı çalışmalarda egzersiz sonrası plazma ve serum irisin düzeylerinde anlamlı 

bir değişiklik bildirilmemiş, hatta bazı durumlarda düşüşler kaydedilmiştir. Bu durum 

bireyler arası biyolojik yanıtların farklılık gösterebileceğini ve egzersiz parametrelerinin 

(tür, yoğunluk, süre, sıklık) yanı sıra yaş, cinsiyet ve sağlık durumu gibi bireysel 

özelliklerin bu yanıtı etkileyebileceğini düşündürmektedir (28). Torabi ve arkadaşları 

tarafından yürütülen güncel bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında yüksek 

yoğunluklu aralıklı egzersiz (HIIT), kuvvetlendirme egzersizleri ve kombine 

egzersizlerin serum irisin düzeyini anlamlı biçimde artırdığı; buna karşın aerobik 

egzersizin serum irisin düzeyini bazı çalışmalarda artırdığı, bazı çalışmalarda ise azalttığı 

ya da değişiklik oluşturmadığı belirtilmiştir (32). Kazeminasab ve arkadaşlarının sağlıklı 

bireyler üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada ise hem akut aerobik hem de akut anaerobik 

egzersiz sonrası plazma irisin düzeyinin anlamlı biçimde yükseldiği, ancak iki egzersiz 

türü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Buna karşılık 

kronik egzersiz protokollerinde durum daha karmaşıktır; kronik direnç ve anaerobik 

egzersizlerin orta düzeyde bir etkiyle plazma irisin düzeyini artırabildiği, buna karşın 

kronik aerobik egzersizin dolaşımdaki plazma irisin düzeyini düşürebildiği saptanmıştır 

(36). 

Mevcut literatür irisin düzeyleri üzerindeki egzersiz kaynaklı değişimlerin yönü 

ve büyüklüğü konusunda henüz bir fikir birliğine varılamadığını ortaya koymaktadır. 

2.4.4. İrisin, osteoartrit ve egzersiz 

Osteoartritte egzersizin irisin düzeyine etkisini değerlendiren çalışmalar oldukça 

sınırlıdır. Literatürde yer alan verilerin büyük bölümü hayvan modellerine dayanmaktadır 

ve bu çalışmalar egzersizin irisin düzeyleri ve osteoartrit üzerindeki etkilerine ışık 

tutmaktadır.  

Jia ve arkadaşlarının araştırmasında osteoartrit modeli oluşturulmuş sıçanlar hafif, 

orta ve yüksek yoğunluklu treadmill egzersizi uygulanan üç gruba ayrılmıştır. Çalışma 

sonucunda tüm çalışma gruplarında irisin düzeylerinde artış gözlenmiş, ancak en belirgin 

artış orta yoğunluklu çalışma grubunda kaydedilmiştir. Treadmill egzersizi hem serumda 

hem de sinoviyal sıvıda irisin konsantrasyonunu anlamlı düzeyde artırmış, bu artışın 

kondrositlerde inflamasyonu ve kıkırdak hasarını azaltarak osteoartrit üzerinde terapötik 

etkiler sağladığı belirlenmiştir. Ayrıca irisin nötralize edilmesi durumunda egzersizin 
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sağladığı bu olumlu etkilerin ortadan kalktığı rapor edilmiştir (37). Post-travmatik 

osteoartrit modeli oluşturulan sıçanlarda yürütülen bir araştırmada da treadmill 

egzersizinin eklem kıkırdağını ve subkondral kemiği koruyucu etkiler gösterdiği ve serum 

irisin ekspresyonunu anlamlı düzeyde artırdığı belirlenmiştir (198).  

Park ve arkadaşları OA ile ilişkili sarkopenisi olan yaşlı kadınlarda, 15 haftalık 

kombine egzersiz programının anti-inflamatuar ve anabolik etkileri değerlendirmiştir. 

Çalışmada katılımcılar yalnızca sarkopenisi olan (SEG, n=9) ve hem osteoartrit hem de 

sarkopenisi olan (OSEG, n=10) iki gruba ayrılmıştır. Çalışmada uygulanan 15 haftalık 

kombine egzersiz programı; adaptasyon (1–5. Haftalar), gelişim (6–10. Haftalar) ve 

koruma (11–15. Haftalar) olmak üzere üç aşamadan oluşmaktadır. Her aşama haftada beş 

gün 10 dakikalık dinamik germe ile başlayan bir ısınma evresi, ardından haftada üç gün 

30 dakikalık kuvvetlendirme egzersizleri ve haftada beş gün yapılan yürüyüş şeklinde 

30–40 dakikalık aerobik egzersizlerden oluşan ana bölüm, son olarak ise haftada beş gün 

uygulanan 10 dakikalık statik germe içeren soğuma evresini içermektedir. Egzersiz 

şiddeti başlangıçta %40–50 kalp atış hızı rezervi (HRR) düzeyindeyken ilerleyen 

haftalarda %50–60 HRR’ye kadar çıkarılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre egzersiz 

programı sonrasında her iki grupta da serum irisin düzeylerinde anlamlı artış 

gözlemlenmiştir ve özellikle OSEG grubunda IGF-1 ve IL-10 düzeylerinde belirgin bir 

yükselme tespit edilirken, serum miyostatin ve TNF-α düzeylerinde ise anlamlı düşüş 

kaydedilmiştir (38).  
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3. YÖNTEM 

Bu çalışma Karamanoğlu Mehmetbey Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Bilimsel 

Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulundan E-11095095-050.04-225853/13-2024/03 kodu ile 

onay alınarak gerçekleştirildi. Çalışmaya dahil edilen hastalar; çalışma protokolüne 

uygun olarak önceden hazırlanan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” ile çalışmanın 

amacı, süresi, araştırma kapsamında uygulanacak olan tedavi yöntemleri, takiplerde 

karşılaşılabilecek olası yan etkiler ve sorunlar hakkında bilgilendirildi. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden tüm hastalara Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu imzalatılarak 

yazılı olarak tüm hastaların onamı alındı.  

Çalışmanın evreni ve örneklemi; Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniğine başvuran klinik ve radyolojik olarak bilateral diz 

osteoartriti tanısı alan hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün yüksek düzeyde olduğu 

(d=2,09) görüldü. Daha düşük düzeyde bir etki büyüklüğü elde edilebileceği düşünülerek 

yapılan güç analizi sonucunda; etki büyüklüğü d=0,50 (orta düzey) olduğunda, çalışmaya 

en az 38 gönüllü birey (her gruptan 19 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde %85 güç 

elde edilebileceği hesaplandı (38). Hastaların takibinde kayıp olacağı ön görülerek hasta 

sayısı arttırıldı ve çalışmaya 46 gönüllü birey ile başlandı. Çalışma 40 birey ile 

tamamlandı. 

3.1. Çalışma Tasarımı  

Çalışmamız; Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Kliniğinde yürütülen, prospektif, randomize, kontrollü bir çalışma olarak 

planlandı. 

Katılımcılar kontrol grubu ve çalışma grubu olarak iki gruba randomize edildi. 

Her iki gruptaki katılımcılara 8 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 1 kez progresif 

kuvvetlendirme egzersizleri içeren bir ev egzersiz programı uygulandı (199, 200). 

Çalışma grubundaki katılımcılara ev egzersiz programına ek olarak 8 hafta boyunca 

haftanın 5 günü, günde 30 dk tempolu yürüyüş uygulandı (201). Katılımcıların diz ağrısı 

‘Vizüel Analog Skala’, eklem hareket açıklığı ‘gonyometre’, kas kuvveti ‘Manuel Kas 

Kuvveti Ölçüm Cihazı’, fonksiyonel kapasitesi ‘6 Dakika Yürüme Testi’, depresyon 

şiddeti ‘Beck Depresyon Envanteri-II’, uyku kalitesi ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’ 

ve yorgunluk düzeyi ‘Yorgunluk Şiddet Ölçeği’ ile değerlendirildi. Ayrıca katılımcıların 
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semptomları, fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Diz 

İncinme ve Osteoartriti Sonuç Skoru ve Diz ve Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeği 

kullanıldı. Serum irisin düzeyi ise ELİSA kit yardımıyla ölçüldü. Tüm değerlendirmeler 

egzersiz programı öncesi ve sonrası yapıldı ve irisin düzeyinin belirlenmesi amacıyla 

katılımcılardan kan örneği alındı. 

Çalışmanın akış diyagramı Şekil 3.1’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

  

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Çalışma için uygunluğu kontrol edilen hasta sayısı (n:271) 

Kriterlere uymayan hasta sayısı (n=225)  

 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların randomize olarak iki 

gruba ayrılması (n:46) 

 

Kontrol Grubu (n:23) Çalışma Grubu (n:23) 

Sonuçlarının İstatistiksel Analizi  

1 katılımcı egzersiz 

programına önerilen sıklıkta 

(=5 gün/hafta) katılım 

sağlamadığı için dışlandı 

2 katılımcı kişisel nedenlerle  

çalışmadan ayrıldı 

Şekil 3.1 Çalışmanın akış diyagramı 

İlk değerlendirmelerin yapılması  

Son değerlendirmelerin yapılması  

Kontrol Grubu (n:23) 

8 Hafta 

Ev Egzersiz Programı  

Çalışma Grubu (n:23) 

8 Hafta 

Ev Egzersiz Programı 

+Tempolu Yürüyüş 

Egzersizi 

Çalışma Grubu (n:20) Kontrol Grubu (n:20) 

 

 

 

2 katılımcı egzersiz 

programına önerilen sıklıkta 

(=5 gün/hafta) katılım 

sağlamadığı için dışlandı 

1 katılımcı kişisel nedenlerle 
çalışmadan ayrıldı 
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3.2. Hastaların Seçimi  

Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

polikliniğine başvuran klinik ve radyolojik olarak bilateral diz osteoartriti tanısı alan 

hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 İdiopatik diz OA olması 

 Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre evre 1-3 diz OA 

 40-65 yaş arası olmak 

 Hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

 Hastaların egzersiz programına katılabilecek düzeyde fiziksel ve bilişsel 

yeterliliğe sahip olması 

Çalışmadan dışlanma kriterleri  

 Depresyon ve/veya anksiyete vs psikiyatrik hastalığı olanlar 

 Kontrolsüz hipertansiyon, kontrolsüz kalp ritim bozuklukları, son 6 ay içinde 

kardiyovasküler nedenli hastaneye yatış öyküsü 

 Semptomatik pulmoner hastalık öyküsü 

 Dislipidemi ve/veya diyabet hastalığı nedeniyle ilaç kullanımı 

 Diz ekleminde akut inflamasyon veya efüzyon bulunması 

 Alt ekstremite kas gücü, duyu, denge kaybı oluşturacak santral ya da periferik 

nörolojik hastalık varlığı 

 Dizde prostetik eklem varlığı ve geçirilmiş alt ekstremite cerrahisi 

 Son 6 ay içinde fizik tedavi programı almış olmak 

 Ciddi görme veya işitme bozukluğu olanlar 

 İleri düzeyde periferik vasküler bozukluğu olan hastalar 

 İleri düzeyde diz eklem instabilitesi, bağ ve meniskal hasar varlığı 

 Romatizmal hastalıkların varlığı 

 Okuryazar olmamak 

3.3. Hastalara Uygulanan Tedavi Protokolü 

Çalışmaya dahil edilen hastalar randomize olarak kontrol ve çalışma grubu olarak 

iki gruba ayrıldı. 
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Kontrol Grubu  

Katılımcılar 8 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 1 kez progresif kuvvetlendirme 

egzersizleri içeren ev egzersiz programı uyguladı (199, 200). Kuvvetlendirme egzersizleri 

bir set 10 tekrar olacak şekilde ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 hafta 3 set 

yapıldı. Esneklik egzersizleri ise ilk iki hafta 5 sn, 3. ve 4. hafta 10 sn, son 4 hafta 15 sn 

olacak şekilde 3 tekrar yapıldı. 

Kuvvetlendirme egzersizi programında yer alan egzersizler: 

o Topuk kaydırma egzersizi (Şekil 3.1)                       

o İzometrik quadriceps femoris kas grubu kuvvetlendirme egzersizi (Şekil 

3.2) 

o Düz bacak kaldırma egzersizi (Şekil 3.3)                                          

o Köprü egzersizi (Şekil 3.4)  

o İzotonik quadriceps femoris kas grubu güçlendirme egzersizi (Şekil 3.5)  

o İzometrik kalça adduktör kas grubu güçlendirme egzersizi (Şekil 3.6) 

o İzotonik kalça abduktör kas grubu güçlendirme egzersizi (Şekil 3.7) 

o Diz fleksiyonu ile birlikte kalça ekstansiyonu güçlendirme egzersizi (Şekil 

3.8) 

o Quadriceps femoris kas grubuna germe egzersizi (Şekil 3.9)                           

o Hamstring kas grubuna germe egzersizi (Şekil 3.10) 

o Gastro germe egzersizi (Şekil 3.11) 

Çalışma Grubu  

Katılımcılar 8 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 1 kez progresif güçlendirme 

egzersizleri içeren bir ev egzersiz programı uyguladı (199, 200). Kuvvetlendirme 

egzersizleri bir set 10 tekrar olacak şekilde ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 

hafta 3 set yapıldı. Esneklik egzersizleri ise ilk iki hafta 5 sn, 3. ve 4. hafta 10 sn, son 4 

hafta 15 sn olacak şekilde 3 tekrar yapıldı. 

Çalışma grubundaki katılımcılar kuvvetlendirme egzersizi programına ek olarak 

8 hafta boyunca haftanın 5 günü 30 dk tempolu yürüyüş yaptı (201). Tempolu yürüyüşün 

şiddeti orta yoğunlukta olacak şekilde Borg CR-10 ölçeği ve konuşma testine göre 

ayarlandı. Katılımcılardan Borg CR-10 Ölçeğinde 4-6 puan vereceği, Konuşma testine 

göre nefesi kesilmeden birkaç cümle konuşabildiği ancak şarkı söyleyemediği bir hızda 

30 dakika ritmik olarak yürümesi istendi (202, 203). Tempolu yürüyüş öncesinde ve 

sonrasında yavaş hızda 5 dakika yürümesi istendi (ısınma-soğuma). Ayrıca katılımcıya 
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diz ağrısının artması durumunda veya nefes darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı, baygınlık hissi 

gibi semptomların olması durumunda yürüyüşü bırakması önerildi.  

Her iki gruptaki katılımcılar çalışma öncesinde kuvvetlendirme egzersiz programı 

ve tempolu yürüyüş egzersizi hakkında uygulamalı olarak bilgilendirildi ve katılımcılara 

egzersiz görsellerinin basılı olduğu bir broşür verildi. Ayrıca katılımcılara egzersiz 

günlüğü verildi, egzersiz günlüğünde hastaların günlük olarak ev egzersizlerini ve 

yürüyüş egzersizlerini yapıp yapmadıklarını kaydetmeleri istendi. Tüm katılımcılar 

çalışma periyodu boyunca haftalık telefon görüşmesi ile takip edildi, egzersizleri 

yapmaları hatırlatılıp ağrı durumları sorgulandı. 

      
      

          
 

      
    

 

Şekil 3.2 Topuk kaydırma egzersizi Şekil 3.3 İzometrik quadriceps femoris kas 

grubu güçlendirme egzersizi 

 

Şekil 3.4 Düz bacak kaldırma egzersizi                                   Şekil 3.5 Köprü egzersizi 
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Şekil 3.6 İzotonik quadriceps femoris kas 

grubu güçlendirme egzersizi             
Şekil 3.7 İzometrik kalça adduktör kas grubu 

güçlendirme egzersizi 

 

Şekil 3.8 İzotonik kalça abduktör 
kas grubu güçlendirme egzersizi            

Şekil 3.9 Diz fleksiyonu ile 

birlikte kalça ekstansiyonu 

güçlendirme egzersizi 

   

Şekil 3.10 Quadriceps femoris 

kas grubuna germe egzersizi              
Şekil 3.11 Hamstring kas grubuna 

germe egzersizi 
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3.4. Hastaların Değerlendirilmesi  

Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerini içeren veriler; yaş, cinsiyet, 

vücut kütle indeksi, meslek, eğitim düzeyi, sigara kullanımı vb. sorgulandı. 

3.4.1. Ağrının değerlendirilmesi  

Ağrının değerlendirilmesinde Görsel Analog Skalası (VAS) kullanıldı. 

Hastalardan istirahat halindeyken ve fiziksel aktivite sırasında hissettikleri ağrının 

şiddetini derecelendirmeleri istendi (204). VAS skorunda 0 puan ağrı olmadığını, 10 puan 

ise dayanılmaz şiddette bir ağrı olduğunu ifade etti (204, 205). 

3.4.2. Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi 

Diz fleksiyonu ve ekstansiyonuna ait eklem hareket açıklığı gonyometre ile 

ölçüldü. Diz ekleminin hareket açıklığını değerlendirmek için hasta yüzüstü yatış 

pozisyonuna alındı. Gonyometrenin pivot noktası femurun lateral kondili olacak şekilde 

yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu femurun lateral orta hattına paralel olarak 

hizalandı, hareketli kol ise fibula boyunca yerleştirildi. Hastanın aktif olarak 

gerçekleştirebildiği en yüksek açı kaydedildi (206). Ölçüm üç kez tekrarlandı ve bu üç 

ölçümün aritmetik ortalaması ölçüm değeri olarak kullanıldı (Şekil 3.13). 

Şekil 3.12 Gastro germe egzersizi 
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Şekil 3.13 Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin gonyometrik ölçümü 

3.4.3. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Quadriceps femoris kas grubunun kuvvetini değerlendirmek amacıyla manuel kas 

kuvveti ölçüm cihazı (model 01165, Lafayette Instrument®, Lafayette IN, USA) 

kullanıldı (Şekil 3.14). Katılımcılar, kalça ve dizleri 90° fleksiyonda olacak şekilde 

oturma pozisyonuna alındı. Dinamometre, bacağın ön yüzeyinde ayak bileğinin hemen 

proksimaline yerleştirildi. Ölçüm sırasında katılımcılardan, cihaza karşı 5 saniye boyunca 

maksimum itme kuvveti uygulamaları istendi (207, 208). Ölçümler öncesinde bir deneme 

yapıldı; ardından ölçüm üç kez tekrarlandı. Her ölçüm arasında 60 saniyelik dinlenme 

süresi verildi. Ölçüm değeri olarak bu üç ölçümün aritmetik ortalaması alındı ve ‘kg’ 

cinsinden kaydedildi (Şekil 3.15). 

 

Şekil 3.14 Lafayette hand-held dynamometer ve başlıkları 
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Şekil 3.16 Altı dakika yürüme testi 

3.4.5. Diz incinme ve osteoartrit sonuç skoru  

Roos ve ark. tarafından geliştirilen Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru 

(KOOS) (211), diz yaralanmaları ve osteoartrite bağlı gelişebilecek semptomları ve 

fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla kullanılan bir öz bildirim ölçeği olarak 

uygulandı. Ölçeğin Türk toplumu için geçerlik ve güvenirlik çalışması Paker ve ark. 

tarafından gerçekleştirildi (212). Son bir haftayı sorgulayan bu ölçek; belirtiler, ağrı, 

günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel durum, spor ve boş zaman değerlendirme 

aktivitelerindeki fonksiyonel durum ve dize bağlı yaşam kalitesi olmak üzere 5 alt grup 

ve toplamda 42 soru olarak değerlendirildi. Her alt bölüm kendi içerisinde 0 ila 100 puan 

arasında puanlandı. Bu puanlamada 0 ciddi düzeyde problem olduğu, 100 ise herhangi 

bir problem bulunmadığı olarak kabul edildi (Şekil 3.17) (212, 213). 

3.4.6. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için Diz ve Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (OAKHQOL) kullanıldı. Rat ve ark. tarafından geliştirilen ve Türk toplumu için 

geçerlik ve güvenirlik çalışması Duruöz ve ark. tarafından gerçekleştirilen (214, 215) bu 

ölçek fiziksel aktivite, zihinsel sağlık, ağrı, sosyal işlevler ve sosyal destek olmak üzere 

beş alt bölümden oluşacak şekilde uygulandı. Ölçek toplamda 43 maddeden oluşmakla 

birlikte, puanlama 40 madde üzerinden yapıldı. Katılımcılardan ölçekte yer alan her 

maddeyi son 4 haftayı göz önünde bulundurarak yanıtlamaları istendi ve 0’dan 10’a kadar 

puanlandırıldı. Bu puanlamada 0 ‘hiç’, 10 ise ‘çok aşırı derecede, sürekli’ gibi ifadeleri 

simgeledi. Her alt bölümde, maddelerin puan ortalamaları üzerinden 100 puanlık bir 
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sistemle hesaplama yapıldı. Toplam puan arttıkça yaşam kalitesinde artış olduğu kabul 

edildi (Şekil 3.17)  (214, 215).   

3.4.7. Depresyon düzeyinin değerlendirilmesi 

Depresyon düzeyi; Beck, Steer ve Brown tarafından geliştirilen, Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması Dikmen tarafından yapılan Beck Depresyon İndeksi-II (BDI-II) 

ile değerlendirildi. Katılımcılardan son bir haftayı dikkate alarak kendilerine yöneltilen 

21 maddeyi 0 ile 3 arasında puan arasında puanlamaları istendi. Toplam puan arttıkça 

depresyon şiddetinin arttığı kabul edildi  (Şekil 3.17) (216, 217). 

3.4.8. Yorgunluğun değerlendirilmesi  

Yorgunluğun değerlendirilmesinde Krupp ve ark. tarafından geliştirilen, Türk 

toplumu için geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Armutlu ve ark. tarafından yapılan 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği kullanıldı. Katılımcılardan son bir ayı dikkate alarak kendilerine 

yöneltilen 9 maddeyi 0 ile 7 puan arasında puanlamaları istendi. Bu puanlamada 0- 

kesinlikle katılmıyorum, 7 – kesinlikle katılıyorum olarak kabul edildi. Ölçeğin skoru, 

toplam puanın aritmetik ortalaması ile elde edildi ve skor arttıkça yorgunluk düzeyinin 

arttığı kabul edildi (Şekil 3.17)  (218, 219). 

3.4.9. Uyku kalitesinin değerlendirilmesi 

Uyku kalitesini değerlendirmek için Buysse ve ark. tarafından geliştirilen (220), 

Türk toplumu için ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve ark. tarafından 

yapılan (221) Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) kullanıldı. Katılımcılardan 4 açık 

uçlu soruyu cevaplamaları ve diğer her bir soruyu 0-3 puan üzerinden cevaplandırmaları 

istendi. Toplamda 24 sorudan oluşan PUKİ’nin değerlendirilmesinde kişinin kendi 

cevapladığı 18 soru puanlamada kullanıldı (222). Öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku 

süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev 

bozukluğu olmak üzere 7 alt boyut puanının toplamı, toplam PUKİ puanını oluşturdu 

(221). Toplam 0 ile 21 puan arasında değişen bir değer alan ölçekte puan arttıkça uyku 

kalitesinin düştüğü kabul edildi (Şekil 3.17) (220, 221). 
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öncesi ve egzersiz sonrası) etkilerini değerlendirmek amacıyla iki yönlü tekrarlı ölçümler 

varyans analizi (Two-Way Repeated Measures ANOVA) kullanıldı. İstatistiksel olarak 

anlamlı bulunan sonuçlar için Sidak post-hoc testleri yapıldı. Ayrıca, çalışmada serum 

irisin düzeyi ile fiziksel ve psikososyal parametreler arasındaki ilişkiler Pearson 

korelasyon analizi kullanılarak incelendi. Korelasyon katsayıları (r) ile anlamlılık 

düzeyleri (p) raporlandı. Tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak 

belirlendi. İstatistiksel analizler Prism GraphPad (Version 9.5.0 for Mac) paket programı 

kullanılarak yapıldı. 

  



54 

 

4. BULGULAR 

Araştırmaya dahil edilen kontrol ve çalışma gruplarındaki bireylerin 

sosyodemografik bilgileri ve bazı klinik özelliklerine ilişkin dağılımlar ile gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.1'de sunuldu.  

Buna göre, araştırmaya katılan kontrol grubu bireylerinin yaş ortalamasının 55,30 

± 7,27 yıl, çalışma grubu bireylerinin yaş ortalamasının ise 52,10 ± 6,37 yıl olduğu 

görülmektedir. Grupların yaş düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p=0,147). Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcıların genel yaş ortalaması 

53,70 ± 6,94 yıl olarak bulundu. 

Katılımcıların cinsiyet dağılımına bakıldığında, her iki grupta da kadın 

katılımcıların çoğunlukta olduğu (Kontrol: %90,0; Çalışma: %85,0) ve genel 

katılımcıların %87,5'inin kadın olduğu dikkat çekmektedir. Cinsiyet dağılımı açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=1,000). 

Özgeçmişlerinde hastalık öyküsü bulunma durumu incelendiğinde, kontrol 

grubunun %50,0'sinde, çalışma grubunun ise %35,0'inde hastalık öyküsü olduğu; ancak 

bu dağılımın gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluşturmadığı 

görüldü (p=0,337). Tüm katılımcıların soygeçmişinde ise (%100) OA öyküsünün 

bulunduğu tespit edildi, bu özellik açısından gruplar homojendir. 

Meslek durumları değerlendirildiğinde, katılımcıların büyük bir bölümünün 

çalışmadığı (Kontrol: %75,0; Egzersiz: %85,0; Toplam: %80,0) ve bu dağılımın gruplar 

arasında benzer olduğu (p=0,695) saptandı. Eğitim düzeyleri açısından da, her iki grupta 

ilkokul ve ortaokul mezunlarının çoğunlukta olduğu (Kontrol: %70,0; Egzersiz: %85,0; 

Toplam: %77,5) ve gruplar arasında eğitim düzeyi dağılımı bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı (p=0,574) gözlendi. 

Sigara kullanım alışkanlıkları incelendiğinde, kontrol grubundaki katılımcıların 

%15,0'inin sigara kullandığı, çalışma grubunda ise sigara kullanan katılımcının 

bulunmadığı belirlendi. Bu durum gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa işaret etmemektedir (p=0,231). Katılımcıların genelinin (%92,5) sigara 

içmediği tespit edildi. 

Radyolojik evre dağılımına bakıldığında, her iki grupta da en sık Evre 1'in (%45,0 

kontrol, %50,0 egzersiz) görüldüğü, bunu Evre 2 ve Evre 3'ün takip ettiği anlaşılmaktadır. 

Ancak, radyolojik evreler açısından gruplar arası istatistiksel karşılaştırma örneklem 

sayısının yetersizliği nedeniyle yapılamadı (İ.Y.). 
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Son olarak katılımcıların %45,0'i ilaç kullanmaktadır ve ilaç kullanımı (p=0,525) 

açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı.  

Genel olarak değerlendirildiğinde, Tablo 4.1'de sunulan veriler ışığında, 

çalışmaya dahil edilen kontrol ve çalışma gruplarının incelenen temel sosyodemografik 

ve klinik özellikler açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermediği, 

dolayısıyla grupların başlangıç özellikleri bakımından büyük ölçüde homojen olduğu 

söylenebilir.  

Tablo 4.1 Grupların sosyodemografik bilgileri ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

Kontrol Grubu 

(n = 20) 

Çalışma Grubu  

(n = 20) 
p 

Toplam 

 (n=40) 

x̄  SS 
Ortanca 

(ÇAA) 
x̄  SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄  SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Yaş 
55,30 

 7,27 

57,00 

(25,00) 

52,10 

 6,37 

53,00 

(19,00) 
0,147 

53,70 

 6,94 

55,50 

(25,00) 

 n % n % p n % 

Cinsiyet 
Kadın 18 90,0 17 85,0 

1,000 
35 87,5 

Erkek 2 10,0 3 15,0 5 12,5 

Özgeçmiş 
Var  10 50,0 7 35,0 

0,337 
17 42,5 

Yok 10 50,0 13 65,0 23 57,5 

Soygeçmiş 
Var  20 100,0 20 100,0 

- 
40 100,0 

Yok - - - - - - 

Meslek 
Çalışmıyor 15 75,0 17 85,0 

0,695 
32 80,0 

Çalışıyor 5 25,0 3 15,0 8 20,0 

Eğitim 

İlkokul ve 

Ortaokul 
14 70,0 17 85,0 

0,574 
31 77,5 

Lise ve üstü 6 30,0 3 15,0 9 22,5 

Sigara 
İçiyor 3 15,0 - - 

0,231 
3 7,5 

İçmiyor 17 85,0 20 100,0 37 92,5 

Radyolojik 

Evre 

1 9 45,0 10 50,0 

İ.Y. 

19 47,5 

2 6 30,0 6 30,0 12 30,0 

3 5 25,0 4 20,0 9 22,5 

İlaç 

Kullanımı 

Evet 10 50,0 8 40,0 
0,525 

18 45,0 

Hayır 10 50,0 12 60,0 22 55,0 

x̄: Ortalama; SS: Standart Sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; İ.Y.: Örnek sayısı yetersiz, istatistik 

yapılamadı 

 

Araştırmaya katılan kontrol ve çalışma gruplarındaki bireylerin, uygulanan 

egzersiz programı öncesinde (ilk ölçüm) ve sonrasında (son ölçüm) elde edilen serum 

irisin düzeylerine ilişkin ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri ile grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.2'de detaylı olarak sunuldu. Ayrıca bu 

bulgular Şekil 4.1’de grafiksel olarak da gösterilmektedir. 

Tablo 4.2'deki veriler incelendiğinde, çalışma öncesi (ilk) irisin düzeyleri 

açısından kontrol grubu (31,37 ± 10,57 ng/mL; Ortanca: 31,65 ng/mL) ile çalışma grubu 

(29,12 ± 12,33 ng/mL; Ortanca: 31,75 ng/mL) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmadığı saptandı (p=0,761). Bu bulgu, her iki grubun da çalışma başlangıcında irisin 

düzeyleri bakımından benzer özelliklere sahip olduğunu göstermektedir. 

Grup içi değişimler değerlendirildiğinde; kontrol grubunun ilk (31,37 ± 10,57 

ng/mL) ve son (31,55 ± 9,73 ng/mL) irisin düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişiklik gözlenmedi (p=0,995). Bu durum, kontrol grubunda geçen süre zarfında 

irisin düzeylerinde önemli bir değişim olmadığını ortaya koymaktadır. 

Buna karşın, çalışma grubunda ise program öncesi (ilk) irisin düzeyi ortalaması 

29,12 ± 12,33 ng/mL iken, egzersiz programı sonrasında (son) bu değerin 23,43 ± 10,34 

ng/mL'ye düştüğü görülmektedir. Çalışma grubundaki bu düşüşün istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi (p=0,012). Bu sonuç, uygulanan egzersiz programının 

çalışma grubundaki bireylerin irisin düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalmaya 

yol açtığını göstermektedir. 

Grupların egzersiz programı sonrası (son) irisin düzeyleri karşılaştırıldığında ise, 

kontrol grubunun ortalama irisin düzeyi (31,55 ± 9,73 ng/mL) ile çalışma grubunun 

ortalama irisin düzeyi (23,43 ± 10,34 ng/mL) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu belirlendi (p=0,039). Egzersiz programı sonunda, çalışma grubunun irisin 

düzeylerinin kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı. 

Bu bulgular bir arada değerlendirildiğinde, tempolu yürüyüş egzersiz 

programının, katılımcıların serum irisin düzeylerini düşürmede etkili olduğu, kontrol 

grubunda ise bu süre zarfında anlamlı bir değişiklik olmadığı anlaşılmaktadır. 

 

Tablo 4.2 Egzersiz programı öncesi ve sonrası irisin düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

İrisin (ng/mL) 

İlk 
31,37 ± 10,57 31,65 (7,05) 29,12 ± 12,33 31,75 (19,05) 

0,761 

Son 
31,55 ± 9,73 30,95 (9,25) 23,43 ± 10,34 27,45 (17,00) 

0,039 

p1 0,995  0,012   

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar 

arası kıyaslaması 
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Şekil 4.1 Egzersiz programı öncesi ve sonrası irisin düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Katılımcıların sağ ve sol dizlerindeki istirahat (VAS-İ) ve aktivite sırasındaki 

(VAS-A) ağrı düzeylerinin egzersiz programı öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçları 

ile bu skorların grup içi ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.3’te sunuldu.  

Buna göre, sağ diz istirahat ağrısı (Sağ Diz VAS-İ) skorları açısından, program 

öncesinde (ilk ölçüm) kontrol grubu (1,45 ± 2,33) ile çalışma grubu (1,75 ± 1,89) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir (p=0,845). Program 

sonrasında (son ölçüm) her iki grupta da VAS-İ skorlarında anlamlı bir düşüş saptandı 

(Kontrol: p=0,017; Çalışma: p<0,001). Ancak, son ölçümde grupların Sağ Diz VAS-İ 

skorları (Kontrol: 0,70 ± 1,78; Çalışma: 0,65 ± 1,14) karşılaştırıldığında, aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p=0,995). 

Sağ diz aktivite ağrısı (Sağ Diz VAS-A) skorları değerlendirildiğinde, program 

öncesinde kontrol grubu (4,30 ± 3,10) ve çalışma grubu (5,20 ± 1,85) arasında başlangıç 

değerleri açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,401). Hem kontrol grubunda 

(p<0,001) hem de çalışma grubunda (p<0,001) program sonrasında VAS-A skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar meydana geldi. Program sonunda grupların Sağ Diz 

VAS-A skorları (Kontrol: 2,45 ± 2,52; Egzersiz: 2,15 ± 1,53) arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p=0,901). 

Sol diz istirahat ağrısı (Sol Diz VAS-İ) skorlarına bakıldığında, program 

öncesinde kontrol grubu (2,25 ± 2,15) ile çalışma grubu (1,45 ± 1,99) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p=0,274). Her iki grup da program 

sonrasında VAS-İ skorlarında anlamlı bir iyileşme gösterdi (Kontrol: p<0,001; Egzersiz: 

p=0,029). Program sonunda grupların Sol Diz VAS-İ skorları (Kontrol: 0,65 ± 1,35; 

Kontrol 

Çalışma 

İr
is

in
 (

n
g
/m

L
) 

İlk                         Son 
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Egzersiz: 0,65 ± 1,27) karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,999). 

Sol diz aktivite ağrısı (Sol Diz VAS-A) skorları incelendiğinde ise, program 

öncesinde (ilk ölçüm) kontrol grubunun (6,00 ± 1,75) VAS-A skorunun, çalışma 

grubunun (4,20 ± 3,16) skorundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu saptandı (p=0,025). Program sonrasında her iki grupta da VAS-A skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı düşüşler kaydedildi (Kontrol: p<0,001; Çalışma: p<0,001). 

Program sonunda grupların Sol Diz VAS-A skorları (Kontrol: 3,00 ± 1,72; Çalışma: 1,80 

± 1,96) arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark kalmadığı görüldü (p=0,176). 

Özetle, tüm ağrı parametrelerinde (Sağ/Sol Diz VAS-İ ve VAS-A) hem kontrol 

hem de çalışma grubunda program sonunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler 

olduğunu göstermektedir. Sol diz aktivite ağrısı dışında, grupların başlangıç ağrı skorları 

benzer bulundu. Program sonunda ise, incelenen hiçbir ağrı skoru açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 4.3 Egzersiz programı öncesi ve sonrası vizüel analog skala-istirahat (VAS-İ), vizüel analog skala-

aktivite (VAS-A) skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 
 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Sağ Diz VAS-İ 

İlk 1,45 ± 2,33 0,00 (3,00) 1,75 ± 1,89 1,00 (3,50) 
0,845 

Son 0,70 ± 1,78 0,00 (0,00) 0,65 ± 1,14 0,00 (1,00) 
0,995 

p1 0,017  <0,001   

Sağ Diz VAS-A 

İlk 4,30 ± 3,10 4,50 (5,50) 5,20 ± 1,85 5,00 (3,00) 
0,401 

Son 2,45 ± 2,52 2,00 (4,50) 2,15 ± 1,53 2,00 (2,00) 
0,901 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Diz VAS-İ 

İlk 2,25 ± 2,15 2,00 (4,50) 1,45 ± 1,99 0,00 (3,00) 
0,274 

Son 0,65 ± 1,35 0,00 (0,50) 0,65 ± 1,27 0,00 (1,00) 
>0,999 

p1 <0,001 0,029   

Sol Diz VAS-A 

İlk 6,00 ± 1,75 6,00 (3,00) 4,20 ± 3,16 5,00 (6,00) 

0,025 

Son 3,00 ± 1,72 3,00 (2,50) 1,80 ± 1,96 1,50 (3,00) 
0,176 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; VAS-İ: Vizüel analog skala-istirahat; 

VAS-A: Vizüel analog skala-aktivite; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar arası kıyaslaması 

 

Araştırmaya katılan kontrol ve çalışma gruplarındaki bireylerin, program öncesi 

ve sonrası değerlendirilen tüm eklem hareket açıklığı değerlerine ilişkin ortalama, 
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standart sapma ve ortanca değerleri ile grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Tablo 4.4’te detaylı olarak sunuldu. 

Tablo 4.4 incelendiğinde, sağ diz EHA değerleri (aktif fleksiyon, pasif fleksiyon, 

aktif ekstansiyon, pasif ekstansiyon) açısından program öncesinde (ilk ölçüm) kontrol ve 

çalışma grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı görülmektedir 

(sırasıyla p=0,376; p=0,997; p=0,142; p=0,294). Program sonrasında (son ölçüm), hem 

kontrol grubunda hem de çalışma grubunda tüm sağ diz EHA parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar saptandı (p<0,001). Ek olarak, program sonunda 

grupların sağ diz EHA değerleri karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı belirlendi (sırasıyla p=0,647; p=0,861; p=0,501; p=0,534). 

Sol diz eklem hareket açıklığı değerleri değerlendirildiğinde; aktif fleksiyon 

(p=0,176), pasif fleksiyon (p=0,335) ve pasif ekstansiyon (p=0,076) EHA’ları açısından 

program öncesinde gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Ancak, sol diz aktif 

ekstansiyon EHA değeri açısından program öncesinde çalışma grubunun (174,40 ± 4,03 

°) kontrol grubuna (171,30 ± 4,58 °) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bir 

değere sahip olduğu bulundu (p=0,040). Program sonrasında hem kontrol grubunda hem 

de çalışma grubunda tüm sol diz EHA parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar 

gözlendi (p<0,001). Program sonunda grupların sol diz EHA değerleri (aktif fleksiyon, 

pasif fleksiyon, aktif ekstansiyon, pasif ekstansiyon) karşılaştırıldığında ise, aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark kalmadığı görüldü (sırasıyla p=0,665; p=0,982; 

p=0,694; p=0,735). 

Özetle, tüm EHA değerlerinde hem kontrol hem de çalışma grubunda program 

sonunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler olduğu gösterildi. Sol diz aktif 

ekstansiyon EHA dışında, grupların başlangıç EHA değerleri benzer bulundu. Program 

sonunda ise, incelenen hiçbir EHA değerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. 

Tablo 4.4 Egzersiz programı öncesi ve sonrası eklem hareket açıklığı değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Sağ Diz Aktif 

Fleksiyon 

EHA (°) 

İlk 113,35 ± 9,22 115,00 (15,00) 116,60 ± 9,18 120,00 (13,00) 0,376 

Son 120,75 ± 7,35 121,50 (10,50) 122,90 ± 6,42 124,50 (10,50) 0,647 

p1 <0,001 <0,001  

Sağ Diz Pasif 

Fleksiyon 

EHA (°) 

İlk 123,20 ± 8,13 125,00 (13,50) 123,05 ± 7,71 126,50 (14,00) 0,997 

Son 128,85 ± 6,95 130,50 (8,00) 129,95 ± 5,45 131,50 (6,50) 0,861 

p1 <0,001 <0,001  
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Sağ Diz Aktif 

Ekstansiyon 

EHA (°) 

İlk 171,55 ± 4,07 171,50 (6,50) 173,95 ± 4,63 174,50 (7,00) 0,142 

Son 175,10 ± 4,01 175,00 (8,00) 176,50 ± 3,99 178,00 (6,50) 0,501 

p1 <0,001 <0,001  

Sağ Diz Pasif 

Ekstansiyon 

EHA (°) 

İlk 174,45 ± 3,79 174,50 (7,00) 176,00 ± 3,85 176,00 (5,00) 0,294 

Son 176,85 ± 3,05 177,50 (5,00) 177,95 ± 3,03 180,00 (4,00) 0,534 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Diz Aktif 

Fleksiyon 

EHA (°) 

İlk 113,30 ± 

10,12 
115,50 (16,50) 118,25 ± 8,39 117,50 (15,00) 0,176 

Son 122,15 ± 7,88 123,50 (12,50) 124,50 ± 10,13 123,50 (14,00) 0,665 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Diz Pasif 

Fleksiyon 

EHA (°) 

İlk 122,35 ± 8,62 123,00 (10,50) 125,10 ± 6,09 123,50 (9,00) 0,335 

Son 129,20 ± 5,55 130,50 (10,00) 129,55 ± 5,15 130,00 (9,50) 0,982 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Diz Aktif 

Ekstansiyon 

EHA (°) 

İlk 171,30 ± 4,58 170,50 (8,00) 174,40 ± 4,03 174,50 (5,00) 0,040 

Son 175,70 ± 4,16 175,50 (8,00) 176,70 ± 3,74 177,50 (5,00) 0,694 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Diz Pasif 

Ekstansiyon 

EHA (°) 

İlk 174,60 ± 3,65 173,00 (6,00) 176,55 ± 2,98 177,50 (4,00) 0,076 

Son 177,50 ± 2,65 178,00 (4,50) 178,15 ± 2,25 178,50 (3,00) 0,735 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; EHA: Eklem hareket açıklığı; p1: grup 

içi kıyaslaması; p2: gruplar arası kıyaslaması  

 

Katılımcıların egzersiz programı öncesi ve sonrası sağ ve sol quadriceps femoris 

kas kuvveti değerlerine ilişkin ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri ile grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5’te sunuldu. 

Tablo 4.5’teki veriler incelendiğinde sağ quadriceps femoris kas kuvveti 

açısından, program öncesinde kontrol grubu (17,91 ± 5,02 kg) ile çalışma grubu (18,71 ± 

4,58 kg) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,856). Hem kontrol 

grubunda hem de çalışma grubunda program sonrasında sağ quadriceps kas kuvvetinde 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar kaydedildi (her iki grup için p<0,001). Program 

sonunda grupların sağ quadriceps kas kuvvetleri (Kontrol: 23,78 ± 5,96 kg; Çalışma: 

25,91 ± 4,65 kg) arasında ise anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,342). 

Benzer şekilde, sol quadriceps femoris kas kuvveti açısından da program 

öncesinde gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmedi (Kontrol: 16,58 ± 4,78 kg; 

Çalışma: 18,33 ± 4,92 kg; p2=0,480). Her iki grupta da program sonrasında sol 

quadriceps kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar meydana geldi (her iki grup 

için p<0,001). Program sonunda grupların sol quadriceps kas kuvvetleri (Kontrol: 24,21 

± 5,77 kg; Çalışma: 26,00 ± 4,70 kg) karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,466). 
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Özetle, sağ ve sol quadriceps femoris kas kuvvetinde hem kontrol hem de çalışma 

grubunda program sonunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler olduğu gösterildi.  

 

Tablo 4.5 Egzersiz programı öncesi ve sonrası quadriceps femoris kas kuvveti değerlerinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Sağ Quadriceps 

Femoris Kas 

Kuvveti (kg) 

İlk 17,91 ± 5,02 17,05 (7,70) 18,71 ± 4,58 17,95 (6,75) 0,856 

Son 23,78 ± 5,96 23,90 (7,05) 25,91 ± 4,65 25,85 (4,95) 0,342 

p1 <0,001 <0,001  

Sol Quadriceps 

Femoris Kas 

Kuvveti (kg) 

İlk 16,58 ± 4,78 15,60 (7,10) 18,33 ± 4,92 17,95 (7,80) 0,480 

Son 24,21 ± 5,77 23,35 (5,65) 26,00 ± 4,70 26,75 (6,45) 0,466 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar 

arası kıyaslaması  

 

Katılımcıların egzersiz programı öncesi ve sonrası fonksiyonel kapasite ve vücut 

kütle indeksi değerlerine ilişkin ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri ile grup içi 

ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.6’da sunuldu. 

Fonksiyonel kapasitenin bir göstergesi olan 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

sonuçları incelendiğinde, program öncesinde çalışma grubunun yürüme mesafesinin 

(517,65 ± 63,60 m), kontrol grubunun yürüme mesafesinden (470,40 ± 56,61 m) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (p=0,022). Program 

sonrasında hem kontrol grubunda hem de çalışma grubunda 6DYT mesafelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar kaydedildi (her iki grup için p<0,001). Program 

sonunda grupların 6DYT mesafeleri (Kontrol: 524,65 ± 48,01 m; Egzersiz: 559,75 ± 

60,27 m) arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark kalmadığı görüldü (p=0,111). 

VKİ değerleri incelendiğinde program öncesinde kontrol grubu (31,01 ± 4,75 

kg/m ²) ile çalışma grubu (30,19 ± 4,51 kg/m ²) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p=0,822). Program sonrasında, kontrol grubunun VKİ değerlerinde 

anlamlı bir değişiklik olmazken (p>0,999), çalışma grubunun VKİ değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptandı (İlk: 30,19 ± 4,51 kg/m ²; Son: 29,71 ± 

4,44 kg/m ²; p=0,009). Program sonunda grupların VKİ değerleri karşılaştırıldığında ise 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p=0,611). 

Özetle, fonksiyonel kapasite değerlerinde hem kontrol hem de çalışma grubunda 

program sonunda anlamlı iyileşmeler gözlendi. Dikkat çekici bir bulgu olarak ise çalışma 

grubunda VKİ’de istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş meydana gelirken, kontrol 
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grubunda böyle bir değişiklik saptanmadı. Başlangıçta 6DYT’de gruplar arasında var 

olan fark program sonunda ortadan kalktı.  

Tablo 4.6 Egzersiz programı öncesi ve sonrası fonksiyonel kapasite ve vücut kütle indeksi değerlerinin 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS Ortanca (ÇAA) x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Fonksiyonel 

Kapasite  

[6 DYT (m)] 

İlk 
470,40 ± 56,61 476,00 (73,50) 517,65 ± 63,60 498,50 (81,00) 0,022 

Son 
524,65 ± 48,01 519,50 (65,00) 559,75 ± 60,27 552,00 (59,00) 0,111 

p1 <0,001 <0,001  

VKİ (kg/m²) 

İlk 
31,01 ± 4,75 32,40 (7,50) 30,19 ± 4,51 30,20 (6,80) 0,822 

Son 
31,00 ± 4,78 31,80 (7,65) 29,71 ± 4,44 30,30 (6,90) 0,611 

p1 >0,999 0,009  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; 6DYT: 6 dakika yürüme testi; VKİ: 

Vücut kütle indeksi; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar arası kıyaslaması  

 

Araştırmaya dahil edilen kontrol ve çalışma gruplarındaki bireylerin program 

öncesi ve sonrası değerlendirilen depresyon düzeyleri (Beck Depresyon İndeksi-II), uyku 

kaliteleri (Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi Toplam Skoru) ve yorgunluk şiddetleri 

(Yorgunluk Şiddet Ölçeği) ile ilgili ortalama, standart sapma ve ortanca değerleri ile grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.7’te sunuldu. 

Tablo 4.7’de görüleceği üzere depresyon düzeyleri (BDI-II) açısından program 

öncesinde (ilk ölçüm) kontrol grubunun (14,35 ± 5,21) ortalama depresyon skorunun, 

çalışma grubunun (9,65 ± 5,15) skorundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu saptandı (p=0,002). Program sonrasında (son ölçüm) hem kontrol 

grubunda (İlk: 14,35 ± 5,21; Son: 2,75 ± 2,99) hem de çalışma grubunda (İlk: 9,65 ± 5,15; 

Son: 2,70 ± 2,99) depresyon skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalmalar meydana 

geldi (her iki grup için p<0,001). Program sonunda grupların depresyon skorları 

karşılaştırıldığında ise aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark kalmadığı görüldü 

(p=0,999). 

Uyku kalitesi (PUKİ Toplam Skoru) değerlendirildiğinde, program öncesinde 

kontrol grubu (10,25 ± 3,95) ile çalışma grubu (10,50 ± 4,89) arasında başlangıç uyku 

kalitesi skorları açısından anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,975). Hem kontrol grubunda 

(İlk: 10,25 ± 3,95; Son: 6,30 ± 2,74) hem de çalışma grubunda (İlk: 10,50 ± 4,89; Son: 

7,40 ± 3,98) program sonrasında PUKİ toplam skorlarında (daha düşük skor daha iyi uyku 

kalitesini gösterir) istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler kaydedildi (her iki grup için 
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p<0,001). Program sonunda grupların uyku kalitesi skorları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p=0,619). 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) skorlarına bakıldığında, program öncesinde 

kontrol grubu (4,95 ± 0,98) ile çalışma grubu (4,56 ± 1,17) arasında yorgunluk düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p=0,466). Her iki 

grupta da program sonrasında YŞÖ skorlarında (daha düşük skor daha az yorgunluğu 

gösterir) istatistiksel olarak oldukça anlamlı düşüşler meydana geldi (Kontrol: p<0,001; 

Çalışma: p<0,001). Program sonunda grupların yorgunluk skorları (Kontrol: 3,08 ± 1,04; 

Çalışma: 3,14 ± 1,19) karşılaştırıldığında, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p=0,986). 

Sonuç olarak incelenen tüm psikososyal parametrelerde (depresyon, uyku kalitesi 

ve yorgunluk) hem kontrol grubunda hem de çalışma grubunda program sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler saptandı. Depresyon skorları açısından başlangıçta 

kontrol grubu aleyhine olan fark, program sonunda ortadan kalktı.  

Tablo 4.7 Egzersiz programı öncesi ve sonrası psikososyal parametrelerin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

Depresyon  

(BDI-II) 

İlk 
14,35 ± 5,21 14,00 (5,50) 9,65 ± 5,15 10,50 (9,00) 0,002 

Son 
2,75 ± 2,99 2,00 (3,00) 2,70 ± 2,99 2,00 (5,50) 0,999 

p1 <0,001 <0,001  

Uyku 

Kalitesi 

(PUKİ 

Toplam 

Skor) 

İlk 
10,25 ± 3,95 11,00 (6,00) 10,50 ± 4,89 9,50 (9,50) 0,975 

Son 
6,30 ± 2,74 6,00 (4,00) 7,40 ± 3,98 7,50 (4,00) 0,619 

p1 <0,001 <0,001  

Yorgunluk 

(YŞÖ) 

İlk 
4,95 ± 0,98 4,84 (1,53) 4,56 ± 1,17 4,73 (1,57) 0,466 

Son 
3,08 ± 1,04 3,11 (1,57) 3,14 ± 1,19 3,33 (1,79) 0,986 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; BDI-II: Beck Depresyon İndeksi-II; 

PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi; YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği; p1: grup içi kıyaslaması; p2: 

gruplar arası kıyaslaması 

 

Katılımcıların egzersiz programı öncesi ve sonrası Osteoartrit Diz ve Kalça 

Yaşam Kalitesi Anketi (OAKHQOL) alt boyut ve toplam skorlarına ilişkin ortalama, 

standart sapma ve ortanca değerleri ile grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

Tablo 4.8’da sunuldu. 
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OAKHQOL-Fiziksel Aktivite alt boyutu açısından, program öncesinde çalışma 

grubunun fiziksel aktivite skoru (57,95 ± 13,25), kontrol grubunun skorundan (48,82 ± 

14,65) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p=0,033). Her iki grupta 

da program sonrasında fiziksel aktivite skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

(iyileşme) saptandı (her iki grup için p<0,001). Program sonunda grupların fiziksel 

aktivite skorları (Kontrol: 74,13 ± 10,67; Çalışma: 81,03 ± 7,25) karşılaştırıldığında ise 

aralarında anlamlı bir fark kalmadığı görüldü (p=0,132). 

OAKHQOL-Zihinsel Sağlık alt boyutu değerlendirildiğinde, program öncesinde 

gruplar (Kontrol: 59,68 ± 10,38; Çalışma: 64,54 ± 18,35) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmazken (p=0,464), her iki grupta da program sonrasında zihinsel 

sağlık skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) kaydedildi (her iki grup 

için p<0,001). Program sonunda grupların zihinsel sağlık skorları (Kontrol: 77,89 ± 

15,03; Çalışma: 82,08 ± 9,44) arasında ise anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p=0,563). 

OAKHQOL-Ağrı alt boyutu incelendiğinde, program öncesinde gruplar (Kontrol: 

49,13 ± 19,67; Çalışma: 47,75 ± 21,30) arasında ağrı skorları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,960). Her iki grupta da program sonrasında ağrı 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) gözlendi (her iki grup için 

p<0,001). Program sonunda grupların ağrı skorları (Kontrol: 81,88 ± 15,56; Çalışma: 

87,38 ± 9,54) karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı bir fark bulunmadığı belirlendi 

(p=0,528). 

OAKHQOL-Sosyal Fonksiyon alt boyutunda, program öncesinde gruplar 

(Kontrol: 70,55 ± 19,16; Çalışma: 75,33 ± 19,48) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı(p=0,639). Program sonrasında ne kontrol grubunda (p=0,230) ne de 

çalışma grubunda (p=0,120) sosyal fonksiyon skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik saptandı. Program sonunda grupların sosyal fonksiyon skorları (Kontrol: 83,79 

± 14,86; Çalışma: 85,33 ± 17,45) arasında da anlamlı bir fark gözlenmedi (p=0,954). 

OAKHQOL-Sosyal Destek alt boyutu değerlendirildiğinde, program öncesinde 

kontrol grubunun sosyal destek skoru (92,88 ± 14,47), çalışma grubunun skorundan 

(77,63 ± 27,69) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,022). Program 

sonrasında kontrol grubunun sosyal destek skorunda anlamlı bir değişiklik olmazken 

(p=0,884), çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) kaydedildi 

(p=0,013). Program sonunda grupların sosyal destek skorları (Kontrol: 95,50 ± 12,76; 

Çalışma: 94,63 ± 15,05) karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı bir fark kalmadığı 

görüldü (p=0,986). 
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OAKHQOL Toplam Skorları açısından, program öncesinde gruplar (Kontrol: 

62,13 ± 10,64; Çalışma: 63,63 ± 11,77) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0,864). Her iki grupta da program sonrasında OAKHQOL toplam 

skorunda istatistiksel olarak oldukça anlamlı bir artış (iyileşme) gözlendi (her iki grup 

için p<0,001). Program sonunda grupların toplam skorları (Kontrol: 82,63 ± 9,19; 

Çalışma: 86,19 ± 6,99) karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı bir fark bulunmadığı 

belirlendi (p=0,446). 

OAKHQOL değerlendirmeleri genel olarak incelendiğinde, başlangıçta Fiziksel 

Aktivite alt boyutunda çalışma grubu lehine, Sosyal Destek alt boyutunda ise kontrol 

grubu lehine anlamlı farklılıklar bulunmuştur; ancak bu farklılıklar program sonunda 

ortadan kalktı. Sosyal Fonksiyon alt boyutunda her iki grupta da program süresince 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik saptanmazken, Sosyal Destek alt boyutunda 

sadece çalışma grubunda anlamlı bir iyileşme görüldü; kontrol grubunun bu alt boyuttaki 

skoru ise değişmedi. Diğer alt boyutlar olan Zihinsel Sağlık, Ağrı ve OAKHQOL Toplam 

Skoru’nda ise hem kontrol hem de çalışma grubunda program sonunda istatistiksel olarak 

oldukça anlamlı iyileşmeler kaydedildi. Program sonunda, incelenen hiçbir OAKHQOL 

parametresi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmadı. 

Tablo 4.8 Egzersiz programı öncesi ve sonrası Osteoartrit Diz ve Kalça Yaşam Kalitesi Anketi skorlarının 

alt boyutlarının ve toplam skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

OAKHQOL-

Fiziksel 

Aktivite 

İlk 48,82 ± 14,65 45,01 (17,19) 57,95 ± 13,25 61,88 (15,93) 0,033 

Son 74,13 ± 10,67 74,07 (14,06) 81,03 ± 7,25 83,13 (10,89) 0,132 

p1 <0,001 <0,001  

OAKHQOL-

Zihinsel 

Sağlık 

İlk 59,68 ± 10,38 60,39 (15,97) 64,54 ± 18,35 65,39 (32,69) 0,464 

Son 77,89 ± 15,03 79,24 (14,23) 82,08 ± 9,44 81,54 (13,08) 0,563 

p1 <0,001 <0,001  

OAKHQOL-

Ağrı 

İlk 49,13 ± 19,67 47,50 (25,00) 47,75 ± 21,30 48,75 (35,00) 0,960 

Son 81,88 ± 15,56 87,50 (10,00) 87,38 ± 9,54 90,00 (7,50) 0,528 

p1 <0,001 <0,001  

OAKHQOL-

Sosyal 

Fonksiyon 

İlk 70,55 ± 19,16 73,83 (31,67) 75,33 ± 19,48 76,67 (26,67) 0,639 

Son 83,79 ± 14,86 86,66 (25,00) 85,33 ± 17,45 90,00 (18,34) 0,954 

p1 0,230 0,120  

OAKHQOL-

Sosyal Destek 

İlk 
92,88 ± 14,47 100,00 (6,25) 77,63 ± 27,69 90,00 (40,00) 0,022 

Son 95,50 ± 12,76 100,00 (0,00) 94,63 ± 15,05 100,00 (0,00) 0,986 

p1 0,884 0,013  

İlk 
62,13 ± 10,64 63,66 (14,04) 63,63 ± 11,77 65,16 (16,62) 0,864 
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OAKHQOL-

Toplam Skor 

Son 
82,63 ± 9,19 83,84 (9,85) 86,19 ± 6,99 86,89 (9,18) 0,446 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; IQR: ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; OAKHQOL: Osteoartrit Diz ve 

Kalça Yaşam Kalitesi Anketi; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar arası kıyaslaması 

 

Katılımcıların egzersiz programı öncesi ve sonrası Diz Yaralanması ve Osteoartrit 

Sonuç Skoru (KOOS) alt boyut ve toplam skorlarına ilişkin ortalama, standart sapma ve 

ortanca değerleri ile grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.9’da sunuldu.  

KOOS-Belirtiler alt boyutu incelendiğinde, program öncesinde kontrol (62,91 ± 

17,14) ve egzersiz (62,76 ± 17,12) grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0,999). Programın tamamlanmasının ardından her iki grupta da belirti 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) gözlendi (her iki grup için 

p<0,001). Program sonunda grupların belirtiler skorları (Kontrol: 88,00 ± 13,00; Çalışma: 

86,25 ± 13,67) karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı bir fark bulunmadığı belirlendi 

(p=0,922). 

KOOS-Ağrı alt boyutu açısından, program öncesinde gruplar (Kontrol: 44,40 ± 

12,66; Çalışma: 52,28 ± 12,08) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p=0,066). Her iki grupta da program sonrasında ağrı skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir artış (iyileşme) kaydedildi (her iki grup için p<0,001). Program 

sonunda grupların ağrı skorları (Kontrol: 76,20 ± 11,44; Çalışma: 81,40 ± 9,73) arasında 

ise anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,291). 

KOOS-Günlük Yaşam Aktiviteleri ile İlgili Fonksiyonel Durum (GYA) alt boyutu 

değerlendirildiğinde, program öncesinde gruplar (Kontrol: 49,26 ± 12,64; Çalışma: 57,36 

± 15,36) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen (p=0,075), her 

iki grupta da program sonrasında GYA skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

(iyileşme) meydana geldi (her iki grup için p<0,001). Program sonunda grupların GYA 

skorları (Kontrol: 82,00 ± 11,74; Çalışma: 86,48 ± 7,52) arasında ise anlamlı bir fark 

gözlenmedi (p=0,434). 

KOOS-Spor ve Boş Zaman Değerlendirme Aktivitelerindeki Fonksiyonel Durum 

(SBZ) alt boyutunda, program öncesinde çalışma grubunun SBZ skorunun (39,00 ± 

26,54), kontrol grubunun skorundan (21,75 ± 14,80) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu bulundu (p=0,013). Programın tamamlanmasının ardından her iki 

grupta da SBZ skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) saptandı (her iki 

grup için p<0,001). Program sonunda grupların SBZ skorları (Kontrol: 65,75 ± 17,42; 
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Çalışma: 72,00 ± 17,12) karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı bir fark kalmadığı 

görüldü (p=0,529). 

KOOS-Dize Bağlı Yaşam Kalitesi alt boyutu incelendiğinde, program öncesinde 

gruplar (Kontrol: 36,88 ± 11,98; Çalışma: 36,56 ± 13,94) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmazken (p=0,996), her iki grupta da program sonrasında bu skorda 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış (iyileşme) kaydedildi (her iki grup için p<0,001). 

Program sonunda grupların dize bağlı yaşam kalitesi skorları (Kontrol: 59,70 ± 13,19; 

Çalışma: 64,86 ± 12,81) arasında ise anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p=0,380). 

KOOS değerlendirmeleri genel olarak incelendiğinde, egzersiz programı 

sonrasında tüm alt boyutlar ve toplam skorda her iki grupta da anlamlı iyileşmeler 

kaydedilmiştir.  Başlangıçta Spor ve Boş Zaman Değerlendirme Aktivitelerindeki 

Fonksiyonel Durum alt boyutunda anlamlı fark saptanmış, ancak bu fark egzersiz 

programı sonrasında ortadan kalkmıştır. Egzersiz programı sonunda incelenen hiçbir 

KOOS parametresi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. 

Tablo 4.9 Egzersiz programı öncesi ve sonrası Diz Yaralanması ve Osteoartrit Sonuç Skoru alt boyutlarının 

ve toplam skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu (n = 20) Çalışma Grubu (n = 20) 

p2 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 
x̄ ± SS 

Ortanca 

(ÇAA) 

KOOS-Belirtiler 

İlk 
62,91 ± 17,14 62,50 (26,79) 62,76 ± 17,12 64,29 (16,07) 0,999 

Son 
88,00 ± 13,00 92,68 (13,89) 86,25 ± 13,67 89,29 (21,43) 0,922 

p1 <0,001 <0,001  

KOOS-Ağrı 

İlk 

44,40 ± 12,66 41,67 (16,66) 52,28 ± 12,08 54,17 (11,11) 0,066 

Son 
76,20 ± 11,44 75,00 (12,50) 81,40 ± 9,73 83,34 (11,12) 0,291 

p1 <0,001 <0,001  

KOOS-Günlük 

Yaşam 

Aktiviteleri ile 

İlgili Fonksiyonel 

Durum 

İlk 

49,26 ± 12,64 47,80 (15,40) 57,36 ± 15,36 61,76 (21,32) 0,075 

Son 

82,00 ± 11,74 82,51 (13,23) 86,48 ± 7,52 88,24 (10,14) 0,434 

p1 <0,001 <0,001  

KOOS-Spor ve 

Boş Zaman 

Değerlendirme 

Aktivitelerindeki 

Fonksiyonel 

Durum 

İlk 

21,75 ± 14,80 17,50 (22,50) 39,00 ± 26,54 40,00 (30,00) 0,013 

Son 
65,75 ± 17,42 65,00 (32,50) 72,00 ± 17,12 70,00 (22,50) 0,529 

p1 <0,001 <0,001  
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KOOS-Dize Bağlı 

Yaşam Kalitesi 

İlk 
36,88 ± 11,98 31,25 (18,75) 36,56 ± 13,94 37,50 (18,75) 0,996 

Son 
59,70 ± 13,19 56,84 (18,75) 64,86 ± 12,81 60,63 (18,75) 0,380 

p1 <0,001 <0,001  

KOOS-Toplam 

Skor 

İlk 
43,04 ± 11,09 38,46 (18,17) 49,59 ± 10,79 51,51 (10,09) 0,111 

Son 
74,33 ± 11,45 77,86 (15,10) 78,20 ± 9,50 78,80 (10,72) 0,450 

p1 <0,001 <0,001  

x̄: Ortalama; SS: Standart sapma; IQR: ÇAA: Çeyreklikler Arası Açıklık; KOOS: Diz Yaralanması ve 

Osteoartrit Sonuç Skoru; p1: grup içi kıyaslaması; p2: gruplar arası kıyaslaması 

 

Çalışma grubunun son ölçümleri için irisin ile diğer tüm klinik ve fonksiyonel 

değişkenler arasındaki olası ilişkiler korelasyon analizi ile incelendi. Buna göre; tempolu 

yürüyüş egzersiz programı sonrası irisin düzeyleri ile çalışılan klinik, fonksiyonel ve 

antropometrik parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir ilişki 

saptanmadı (p>0,05). 

  



69 

 

5. TARTIŞMA, SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma diz osteoartriti tanısı almış bireylerde tempolu yürüyüş programının 

irisin düzeyi, fiziksel ve psikososyal parametreler üzerine etkisini ve irisin düzeyinin bu 

parametreler ile ilişkisini incelemek amacıyla yürütüldü. 8 haftalık egzersiz programı 

sonrası tempolu yürüyüş yapan çalışma grubundaki katılımcıların serum irisin düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma tespit edildi, kontrol grubunda ise herhangi bir 

değişiklik gözlenmedi. Diğer parametrelerin grup içi karşılaştırılmasında egzersiz 

programı sonrası ağrı düzeyinde, eklem hareket açıklığında, quadriceps kas kuvvetinde, 

fonksiyonel kapasitede, depresyon şiddetinde, uyku kalitesinde, yorgunluk düzeyinde, 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru tüm alt boyutlarında, Diz ve Kalça Osteoartriti 

Yaşam Kalitesi Ölçeğinin fiziksel aktivite, zihinsel sağlık ve ağrı alt boyutlarında her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler gözlenirken, sadece çalışma grubunda 

vücut kütle indeksinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş ve Diz ve Kalça Osteoartriti 

Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal destek alt boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

iyileşme tespit edildi. Egzersiz periyodu sonrası gruplar arası karşılaştırmada serum irisin 

düzeyi dışında diğer parametrelerde anlamlı bir fark saptanmadı. Tempolu yürüyüş 

egzersizi sonrası irisin düzeyi ile fiziksel ve psikososyal parametreler arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmadı.  

5.1. Egzersizin İrisin Düzeyi Üzerine Etkisi 

İrisin kas kasılması sırasında iskelet kası tarafından salınan ve özellikle egzersiz 

sonucu uyarılan bir miyokin olup enerji metabolizması, inflamasyon kontrolü, doku 

yenilenmesi gibi çeşitli fizyolojik süreçleri düzenleyerek OA’nın seyri üzerinde etkili 

olabileceği öne sürülmektedir (25, 182). Son yıllarda irisin OA patofizyolojisindeki rolü 

ile dikkat çekmektedir (23, 33, 223). 

Mevcut literatür orta yoğunlukta düzenli egzersizin iskelet kasından salınan irisin 

düzeyini artırarak inflamasyonu azaltabileceğini ve subkondral kemik ile kıkırdak dokuda 

olumlu etkiler oluşturabileceğini göstermektedir (33, 223, 224). Serum ve sinovyal sıvı 

irisin düzeyleri ile OA şiddeti arasında anlamlı negatif korelasyon bildirilmiştir (184). 

Mevcut kanıtlar düzenli egzersizle artan irisin düzeylerinin OA’nın ilerlemesini 

yavaşlatmada önemli bir rol oynayabileceğini göstermektedir. Torabi ve ark. meta-analiz 

çalışmasında obez bireylerde farklı egzersiz modellerinin serum irisin düzeyini anlamlı 

şekilde artırdığını bildirmiştir (32). Benzer şekilde Jandova ve ark. da meta-analiz 
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çalışmasında uzun süreli egzersizin plazma ve serum irisin düzeylerini artırdığını 

belirtmiştir (28). Amanat ve ark. metabolik sendromlu obez kadınlarda 12 haftalık 

yalnızca aerobik veya kuvvetlendirme egzersizlerine ek uygulanan aerobik egzersiz 

uygulamalarının serum irisin düzeyini artırdığını bildirmiştir (30). Post-travmatik 

osteoartrit modeli oluşturulan sıçanlarda 8 hafta uygulanan treadmill egzersizin serum 

irisin düzeyini ve quadriceps femoris kasında PGC-1α ve FNDC5 ekspresyonunu anlamlı 

düzeyde artırdığı rapor edilmiştir (198). OA’da egzersizin irisin düzeyi üzerine etkisini 

inceleyen sınırlı sayıda klinik çalışma mevcuttur. Sarkopenili ve diz osteoartritli yaşlı 

kadınlarda 15 hafta uygulanan esneklik, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerden oluşan 

kompleks bir program sonrasında serum irisin düzeyinde anlamlı bir artış gözlenmiştir 

(38). 

Literatürde egzersiz sonrası irisin düzeylerinde artış bildiren çalışmaların yanı sıra 

irisin seviyelerinin değişmediğini veya azaldığını rapor eden çalışmalar da mevcuttur. 

Örneğin metabolik sendromlu kadınlarda 8 haftalık yalnızca aerobik, yalnızca 

kuvvetlendirme ve kuvvetlendirme egzersizleri ile aerobik egzersizlerin birlikte 

uygulandığı protokollerinin hiçbirinin plazma irisin düzeyi üzerinde anlamlı bir etki 

oluşturmadığı bildirilmiştir (29).  Kazeminasab ve ark. meta-analiz çalışmasında sağlıklı 

bireylerde kronik aerobik egzersiz programlarının plazma irisin düzeyini azaltabileceğini 

söylemiştir (36). Sağlıklı kadınlarda sekiz haftalık kuvvetlendirme egzersizlerine ek 

olarak uygulanan aerobik egzersiz sonrasında serum irisin düzeyinde azalma 

gözlemlenmiştir (31). Semptomatik diz osteoartritli bireylerde sinovyal sıvı ve plazma 

irisin düzeyleri ile egzersiz düzeyi arasında negatif korelasyon olduğunu bildirilmiştir 

(225). 

Çalışmamızda kuvvetlendirme egzersizleri içeren ev egzersiz programı uygulayan 

kontrol grubunda plazma irisin düzeylerinde anlamlı bir değişiklik saptanmazken, ev 

egzersiz programına ek olarak tempolu yürüyüş egzersizi uygulayan çalışma grubunda 

irisin düzeylerinde anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Çalışmamızda elde edilen bulgular 

literatürde bildirilen bulguların bir kısmıyla örtüşmekte, bir kısmıyla ise çelişmektedir. 

Kronik egzersiz programları sonrası serum irisin düzeyinde gözlenen azalma, çeşitli 

fizyolojik ve metodolojik nedenlerle açıklanabilir. İrisin sadece iskelet kasından değil, 

aynı zamanda yağ dokusundan da salgılanan bir adipokin olarak da bilinir. Kronik aerobik 

egzersiz, genellikle vücut ağırlığında ve yağ kütlesinde azalmaya neden olduğundan, yağ 

dokusunun azalması irisin üretimini düşürebilir (226). Bunun yanında bazı araştırmalar 

irisin düzeylerinin insülin direnci ve açlık glukoz ile pozitif ilişkili olduğunu göstermiştir 
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(227). Düzenli egzersiz insülin duyarlılığını artırarak (228) bu parametreleri 

iyileştirdiğinden, irisin düzeylerinde düşüşe neden olabilir Ayrıca dolaşımdaki irisin 

düzeyinin kas kütlesiyle pozitif ilişkili olduğu belirtilmiş olup (226), kronik aerobik 

egzersiz kas hipertrofisi sağlamadığından bu durum irisin üretimini sınırlayabilir. Öte 

yandan irisin kısa yarı ömrü nedeniyle (yaklaşık bir saatten az) (229), akut egzersiz 

sonrası hemen ölçüldüğünde serum irisin düzeyinde artış saptanabilir. Ancak kronik 

egzersiz çalışmalarında ölçümler genellikle son egzersizden 12–24 saat sonra yapılmakta 

ve bu da irisin düzeyinin normale dönmüş ya da azalmış gibi görünmesini açıklayabilir. 

Tüm bu etkenleri değerlendirildiğimizde kronik egzersiz sonrası irisin düzeyindeki 

azalma, metabolik adaptasyonların ve ölçüm zamanlamasının bir sonucu olarak ortaya 

çıkmış olabilir.  

Çalışmamızda tempolu yürüyüş programı sonucunda serum irisin düzeyinde 

anlamlı bir azalma tespit edilmiş, ancak sinovyal sıvıda irisin düzeyine bakılmamıştır. 

Kas kasılması sonucu salgılanan irisin ekzozomlar kullanılarak in vivo taşınır ve 

endositoz yoluyla osteoblastlara geçer (230). Ancak FNDC5 ekspresyonundaki 

değişikliklerin serum irisin düzeyi ile korelasyon göstermediği rapor edilmiştir (231). 

Dolayısıyla irisin düzeyi egzersiz programı sonrası serumda azalmış olsa da sinovyal sıvı 

ve osteoartritik dokularda artmış olabilir. 

5.2. Egzersizin Ağrı Düzeyi Üzerine Etkisi 

OA’nın en yaygın semptomu eklem ağrısıdır. Ağrı özellikle yük taşıma ve 

merdiven çıkma gibi aktiviteler sırasında artar ve bu durum eklem fonksiyonlarını ciddi 

şekilde kısıtlar (101). Ayrıca kronik ağrı; fiziksel kısıtlamaların yanı sıra psikoloji, uyku 

kalitesi ve sosyal yaşantı üzerinde de olumsuz etkiler gösterir ve hastaların yaşam 

kalitesini düşürür (10). Egzersizin ağrıyı azalttığı bilinmektedir. Øiestad ve ark.  12 hafta 

uygulanan kuvvetlendirme ve bisiklet egzersizi kombinasyonunun ağrı düzeylerini 

anlamlı şekilde azalttığını bildirmiştir (232). Altı ay yürüyüş yapan diz OA’lı obez 

kadınlarda yürüyüş egzersizi ağrı düzeyinde iyileşme sağlamıştır (233).   Benzer şekilde 

diz osteoartritli bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin ve treadmill egzersizinin tek 

başına uygulanmasının ağrı şiddetini azalttığını bildirilmiştir (234, 235). Çalışmamızda 

her iki grupta da hem istirahat halindeyken hem de aktivite sırasında ağrı düzeylerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalmalar gözlenmiştir. Bu bulgu, sekiz haftalık ev egzersiz 

programının ve tempolu yürüyüş egzersizinin diz osteoartritli bireylerde ağrı kontrolüne 
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yönelik olumlu etkisini ortaya koymuştur. Çalışmamızda elde ettiğimiz bu bulgular 

literatürde bildirilen bulgularla genel olarak uyumludur. 

Çalışmamızda gözlenen ağrı azalması birkaç farklı yolla gerçekleşmiş olabilir. 

Birinci olarak egzersiz sonrası kas kuvvetinde sağlanan artış ağrıyı azaltabilir. Özellikle 

quadriceps femoris kasındaki zayıflığın artmış diz ağrısıyla ilişkili olduğu, yeterli kas 

kuvvetinin ise eklem üzerindeki ani yüklenmeleri azaltarak ve eklem stabilitesini artırıp 

yük dağılımını daha eşit dağıtarak ağrıyı azalttığı bilinmektedir. (17, 236). Bu nedenle 

kuvvetlendirme egzersizlerinin ağrı kontrolünde temel bir yaklaşım olduğunu 

vurgulanmaktadır (237).  İkinci olarak egzersizin inflamatuar yanıtları düzenleyici etkisi 

ağrı düzeyini etkilemiş olabilir. IL-1β, IL-6, TNF-α ve CRP gibi proinflamatuar 

sitokinlerin düzeyleri ağrı ile ilişkilidir (238). Literatürde aerobik ve kuvvetlendirme 

egzersizlerinin bu sitokinlerin düzeylerini azalttığı bildirilmiştir (148, 239). Egzersiz 

sonucu bu sitokinlerin düzeylerinin azalması ağrıyı azaltmış olabilir. Üçüncü olarak 

egzersizin kıkırdak doku üzerindeki olumlu etkileridir. Egzersiz, ECM yıkımını azaltarak 

tip II kollajen sentezini artırmakta ve MMP-13 gibi yıkıcı enzimleri baskılamaktadır 

(240). Bu etkiler eklemde yapısal bütünlüğün korunmasını sağlayarak ağrının azalmasına 

katkıda bulunabilir. Dördüncü olarak irisinin anti-inflamatuar özellikleri, kemik ve 

kıkırdak doku üzerine olan etkilerinin ağrı düzeyinde gözlenen azalmaya katkı sağlamış 

olabilir. İrisin metalloproteinazların ve inflamatuar faktörlerin salgılanmasını azaltır, 

kondrosit ve osteoblast proliferasyonunu uyararak kemik ve kıkırdak rezorpsiyonunu 

yavaşlatır. Bu etkileri ile irisin inflamasyonu baskılar ve dokuların bütünlüğünü korur (25, 

182). Çalışmamızda egzersiz programı sonrası çalışma grubunda serum irisin düzeyinde 

anlamlı bir azalma tespit edilmiş, ancak sinovyal sıvı ve osteoartritik dokularda irisin 

düzeyine bakılmamıştır. Egzersiz periyodu sonrası serumda irisin düştüğü halde sinovyal 

sıvı ve osteoartritik dokularda irisin düzeyi artmış olabilir. 

5.3. Egzersizin Fiziksel Parametreler Üzerine Etkisi 

Diz OA’nın progresyonu ile birlikte EHA’da daralma meydana gelmekte ve 

özellikle fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde kısıtlılıklar yaşanmaktadır (17, 241). Bir 

meta-analiz çalışmasında egzersizin EHA, ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi üzerinde 

genel olarak olumlu etkiler sağladığı bildirilmiştir (242). Tan ve ark. sadece iki haftalık 

bir kuvvetlendirme egzersiz programının dahi diz fleksiyon ve ekstansiyon hareket 

açıklığını anlamlı düzeyde artırdığını ortaya koymuştur (243). Bu durum kısa süreli 

müdahalelerin bile eklem mobilitesini iyileştirme potansiyeline sahip olduğunu 
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göstermektedir. Çalışmamız da hem çalışma hem de kontrol grubunda EHA değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir. EHA’daki artışların uygulanan 

egzersizlerin periartiküler dokuların esnekliğini artırması, kas spazmlarını azaltması ve 

eklem çevresi yapıların mobilitesini desteklemesiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Diz OA’lı bireylerde diz ekstansör ve fleksör kasların, özellikle de quadriceps 

kasının gücü belirgin şekilde azalmakta ve bu zayıflık eklem içi yüklenmeyi artırarak 

hareket kontrolünü zorlaştırmakta, eklem stabilitesini bozmakta ve dolayısıyla OA 

progresyonunu hızlandırmaktadır (122, 123). Ayrıca quadriceps kas gücünün eklem 

aralığı daralması ve ağrı ile yakından ilişkili olduğu bildirilmektedir (127). Literatüre göre 

quadriceps kas gücünün artırılması, eklem üzerindeki mekanik yükü daha dengeli bir 

şekilde dağıtarak kıkırdak dejenerasyonunu yavaşlatmakta ve ağrıyı azaltmaktadır (17). 

Øiao ve ark. 16 hafta uygulanan kuvvetlendirme programı sonrasında quadriceps kas 

gücünde anlamlı bir artış rapor etmiştir (244). Benzer şekilde hafif-orta derecede diz 

OA’sı olan bireylerde 12 hafta uygulanan treadmill egzersizin quadriceps kas gücünü 

anlamlı düzeyde artırdığını bildirilmiştir (235). Çalışmamızda hem kuvvetlendirme 

egzersizleri içeren ev egzersiz programı uygulayan kontrol grubunda hem de bu programa 

tempolu yürüyüş eklenen çalışma grubunda quadriceps kas kuvvetinde istatistiksel olarak 

anlamlı artışlar saptanmıştır. Kas kuvvetinde gözlenen iyileşmelerin EHA artışı ve ağrı 

azalmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda her iki grup arasında kas 

kuvvetindeki artış açısından belirgin bir fark saptanmaması, ev egzersiz programlarının 

doğru planlandığında kas gücünü geliştirebileceğini ortaya koymaktadır.  

6DYT bireyin submaksimal egzersiz kapasitesini, özellikle de dayanıklılık 

düzeyini ve uzun mesafede yürüme yeteneğini objektif olarak değerlendiren, pratik ve 

yaygın kullanılan bir testtir (209, 210). Literatürde diz OA’lı bireylerde kuvvetlendirme 

egzersizlerinin 6DYT performansını artırdığını bildirilmiştir (234, 243). 6 ay yürüyüş 

yapan diz OA’lı obez kadınlarda yürüyüş egzersizi 6 DYT performasını iyileştirmiştir 

(233).   6 hafta uygulanan kuvvetlendirme ve treadmill egzersiz programı sonrası diz 

OA’lı bireylerin fonksiyonel kapasitesini anlamlı olarak geliştirmektedir (245). Ceballos-

Laita ve ark. tarafından yürütülen meta-analiz çalışmasında, OA’lda kuvvetlendirme ve 

aerobik egzersizlerin fiziksel fonksiyon üzerinde anlamlı iyileşmeler sağladığı 

gösterilmiştir (246). Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda her iki grupta da altı dakika 

yürüme testinde anlamlı düzeyde iyileşmeler gözlenmiştir. Bu bulgu egzersiz 

programlarının diz OA’lı bireylerde fonksiyonel kapasiteyi artırmada etkili olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda fonksiyonel kapasitedeki bu artışın ağrının azalması, kas 
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kuvvetindeki iyileşme ve eklem hareket açıklığındaki artış gibi çok yönlü fiziksel 

kazanımlarla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Literatürde artmış VKİ’nin diz eklemi üzerine binen yükü artırarak OA’nın 

progresyonunu hızlandırdığı ve ağrı şiddetini artırdığı vurgulanmaktadır  (80). 

Dolayısıyla VKİ’deki azalma, yalnızca kilo kontrolü açısından değil aynı zamanda OA 

semptomlarının yönetimi açısından da klinik önem taşımaktadır. Egzersizin VKİ 

üzerindeki etkisi programın süresi, yoğunluğu ve içeriğine bağlı olarak değişkenlik 

göstermektedir. Wallis ve ark. şiddetli diz OA’lı bireylerde 12 haftalık orta yoğunlukta 

yürüyüş programının VKİ üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını belirtmiştir (247). Ancak 

literatürde diz OA’lı bireylerde 6 ay boyunca uygulanan yürüyüş ve bisiklet 

egzersizlerinin VKİ'de anlamlı bir düşüş sağladığını rapor edilmiştir (233, 248). Bu 

durum kilo kontrolü hedeflendiğinde uzun süreli aerobik egzersiz yapılması gerektiğini 

düşündürmektedir. Rafiq ve ark. ise diz osteoartritli bireylerde 12 hafta uygulanan 

progresif kuvvetlendirme egzersizlerinin VKİ üzerinde olumlu etkiler yarattığını 

göstermiştir (249). Ancak çalışmamızda kontrol grubunda VKİ de anlamlı değişim 

gözlenmemiş, yalnızca çalışma grubunda VKİ’de anlamlı bir azalma gözlenmiştir. Bu 

durum aerobik egzersizlerin enerji harcamasını artırarak ve metabolizmayı hızlandırarak 

kilo kontrolünde daha etkili olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca çalışmamızda 

egzersiz süresinin 8 hafta ile sınırlı olmasına rağmen çalışma grubunda saptanan VKİ’de 

ki anlamlı azalma dikkat çekicidir. Bu durumun haftalık toplam egzersiz süresinin ≥150 

dakika olması kadar, yürüyüş egzersizlerinin haftaya daha sık yayılmış şekilde 

yapılmasına bağlı olabileceği düşünülmektedir. 

5.4. Egzersizin Psikososyal Parametreler Üzerine Etkisi  

Literatürde OA’nın ilerleyen evrelerinde ağrı, fonksiyonel yetersizlik ve 

yorgunluk gibi fiziksel sorunların depresif belirtileri tetikleyebildiği bildirilmiştir (10, 

102). Egzersiz programlarının ağrıyı azaltması, fonksiyonel kapasiteyi artırması ve genel 

fiziksel iyilik halini geliştirmesi sayesinde bireylerin psikolojik durumunu olumlu yönde 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Kuvvetlendirme egzersizlerinin depresif semptomları 

anlamlı düzeyde azalttığını bildirilmiştir (250). 10 hafta uygulanan kuvvetlendirme 

egzersizleri içeren ev egzersiz programının diz OA’lı bireylerde BDI puanları düşürerek 

depresyon üzerine olumlu etki gösterdiğini rapor etmiştir (251). Diz OA’lı bireylerde alt 

ekstremite egzersizlerinden oluşan su içi egzersiz tedavisi ve 12 hafta uygulanan tai chi 

egzersizleri depresyon düzeyinde anlamlı iyileşme sağlamıştır (252, 253). Çalışmamızda 



75 

 

hem çalışma hem de kontrol grubunda depresyon düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

azalma gözlenmiştir. Bu bulgular osteoartritli bireylerde egzersiz müdahalelerinin 

yalnızca fiziksel semptomları değil, aynı zamanda psikososyal problemleri de 

hedefleyebileceğini ortaya koymaktadır. Egzersiz programlarının depresyon üzerindeki 

etkisi fonksiyonel kapasitenin artması, inflamasyonun azalması, uyku kalitesinin ve 

yorgunluğun iyileşmesi aracılığı ile gerçekleşmiş olabilir.  

Diz OA’sı olan bireylerde uyku problemleri oldukça yaygın görülmekte olup, 

özellikle uykuya dalmakta güçlük ve sık uyanma gibi sorunlarla kendini göstermektedir 

(104). Egzersizin uyku üzerindeki olumlu etkisi, hem fiziksel yorgunluğun artırılması 

yoluyla uykuya geçişin kolaylaştırılması hem de ağrının azalması ve genel psikolojik 

iyilik halinin artması yoluyla gerçekleşebilir. Altaş ve Demirdal, 10 hafta uygulanan 

kuvvetlendirme egzersizleri içeren ev egzersiz programının diz OA’lı bireylerde uyku 

kalitesi üzerine olumlu etkiler yarattığını ortaya koymuştur (251). Diz OA’lı yaşlı 

kadınlarda 12 hafta uygulanan tai chi egzersizleri PUKİ puanlarında anlamlı iyileşme 

sağlayarak uyku kalitesini artırmıştır (252). Çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol 

grubunda uyku kalitesinde anlamlı düzeyde iyileşmeler gözlenmiştir. Egzersiz 

programlarının uyku kalitesi üzerindeki etkisi ağrının, inflamasyonun ve depresif 

belirtilerin azalması yoluyla gerçekleşmiş olabilir. Diz OA’lı bireylerde uyku 

parametreleri üzerindeki egzersiz etkilerine dair veriler sınırlı düzeyde olup, özellikle 

optimal egzersiz türü, şiddeti ve süresi gibi unsurlara dair güçlü kanıtlara ihtiyaç vardır 

(254). Bu nedenle çalışmamızda elde edilen uyku kalitesi iyileşmeleri dikkat çekici 

olmakla birlikte daha uzun süreli takip çalışmaları ile desteklenmesi gerekmektedir.  

OA’lı bireylerde ağrı, uykusuzluk ve hareket kısıtlılığı gibi faktörlerin yorgunluğa 

katkı sağladığı bilinmekte ve bu semptomlar arasında çift yönlü ilişkiler bulunmaktadır 

(10). Diz OA’lı bireylerde 8 hafta uygulanan su içi egzersiz programı sonrası yorgunluğun 

azaldığı ve bu olumlu etkinin 3 aylık takipte devam ettiği rapor edilmiştir (255). Diz 

osteoartritli bireylerde telerehabilitasyon yoluyla uygulanan 8 haftalık kuvvetlendirme 

egzersizlerinin yorgunluk düzeyinde anlamlı azalma sağladığı bildirilmiştir (200). 

Çalışmamızda her iki grupta da yorgunluk düzeylerinde anlamlı azalmalar kaydedilmiştir. 

Egzersiz programlarının yorgunluk üzerindeki etkisi fonksiyonel kapasitenin artması, 

inflamasyonun ve ağrının azalması, uyku kalitesinin iyileşmesi aracılığı ile gerçekleşmiş 

olabilir. Ancak literatürde OA’lı bireylerde egzersizin yorgunluk üzerindeki etkilerine 

dair kanıtların sınırlı olduğu; özellikle egzersizin tipi, sıklığı ve süresine ilişkin daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulduğu vurgulanmaktadır (254).  
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5.5. Egzersizin Diz ve Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeği (OAKHQOL) 

Üzerine Etkisi  

OA özellikle ağrıya nedeniyle günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlamalarına neden 

olmakta; bu durum bireylerin sosyal yaşamını ve ruh halini olumsuz etkilemektedir. 

Sonuç olarak da OA’lı bireylerin yaşam kalitesi düşmektedir (101). Literatür 

incelendiğinde diz OA’lı bireylerde kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersiz 

Nottingham Sağlık Profili, SF 36, SF-12, KOOS- dize bağlı yaşam kalitesi alt boyutu, 

OAKHQOL gibi yaşam kalitesini değerlendiren anket puanlarında iyileşme sağladığı 

görülmektedir (235, 256, 257, 258, 259). Diz OA’lı bireylerde 3 ay uygulanan 

kuvvetlendirme egzersizleri içeren ev egzersiz programı ve tempolu yürüyüş egzersizi 

Nottingham Sağlık Profili anketi sonuçlarını anlamlı olarak iyileştirmiştir (256). 

OAKHQOL ölçeği fiziksel aktivite, zihinsel sağlık, ağrı, sosyal fonksiyon ve 

sosyal destek olmak üzere beş alt boyuttan oluşmakta ve bireylerin OA nedeniyle son bir 

ayda yaşadıkları zorlukları değerlendirmektedir (214, 215). Teissier ve ark. total diz 

artroplastisi sonrası 4 hafta uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin OAKHQOL 

puanlarını anlamlı düzeyde artırdığını bildirmiştir (260). Benzer şekilde Mamipour ve 

ark. diz OA’sı bireylerde 4 hafta uygulanan hamstring kuvvetlendirme egzersizlerinin 

OAKHQOL'in tüm alt boyutlarında anlamlı gelişmeler sağladığını göstermiştir (259). 

Çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol grubunda OAKHQOL’in fiziksel aktivite, 

zihinsel sağlık ve ağrı alt boyutlarında anlamlı iyileşmeler tespit edilmiştir. Bu bulgu diz 

osteoartritli bireylerde uygulanan egzersiz programlarının yaşam kalitesi üzerindeki çok 

boyutlu etkilerini göstermesi açısından önemlidir. Çalışmamızda fiziksel aktivite ve ağrı 

alt boyutlarındaki iyileşmeler, uygulanan egzersizlerin fiziksel fonksiyonları ve ağrıyı 

hafifletici etkileriyle ilişkili olabilir. Zihinsel sağlık alt boyutundaki gelişmeler ise ağrının 

azalması, hareket kabiliyetinin artması ve bireyin öz yeterliliğindeki artışla birlikte 

psikolojik iyilik halinin desteklenmesinden kaynaklanabilir. Çalışmamızda 

OAKHQOL’in sosyal destek alt boyutunda yalnızca çalışma grubunda anlamlı bir artış 

kaydedilmiştir. Bu farklılık kuvvetlendirme egzersiz programına ek olarak uygulanan 

tempolu yürüyüş egzersizinin bireylerin sosyal çevreyle daha fazla etkileşim kurmasına 

olanak sağlamasıyla açıklanabilir. Tempolu yürüyüş gibi açık alanda yapılan fiziksel 

aktiviteler sosyal etkileşimi teşvik edebilir ve sosyal destek algısını artırabilir. Bu bulgu 

egzersizin sadece fizyolojik değil aynı zamanda psikososyal kazanımlar sağladığını da 

göstermektedir.  
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5.6. Egzersizin Diz İncinme ve Osteoartrit Skoru (KOOS) Üzerine Etkisi 

KOOS, diz yaralanmaları ve osteoartrit sonucu ortaya çıkan problemleri 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş ve belirtiler, ağrı, günlük yaşam aktiviteleri, 

spor/boş zaman aktiviteleri ve dize bağlı yaşam kalitesi olmak üzere beş alt boyuttan 

oluşan kapsamlı bir ölçektir (212, 213). Diz OA’lı bireylerde uygulanan 12 haftalık 

aerobik egzersiz sonrasında KOOS’un tüm alt boyutlarında iyileşmeler bildirilmiştir 

(235). Mamipour ve ark. ise diz OA’lı bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin 

KOOS’un dize bağlı yaşam kalitesi alt boyutu dışındaki tüm alt boyutlarında anlamlı 

gelişmeler sağladığını belirtmiştir (259). Çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol 

grubunda KOOS’un tüm alt boyutlarında anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir. Bu bulgular 

diz osteoartritli bireylerde uygulanan düzenli egzersiz programlarının osteoartrit 

semptomlarını azaltma, fonksiyonel kapasiteyi artırma ve yaşam kalitesini iyileştirme 

konularında etkili olabileceğini göstermektedir. KOOS skorlarındaki bu çok boyutlu 

iyileşmeler literatürdeki benzer bulgularla örtüşmektedir. Bu iyileşmelerin uygulanan 

egzersiz programlarının çok yönlü etkilerinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Ağrının azalması, kas kuvvetinde ve eklem hareket açıklığında artış, fonksiyonel 

kapasitenin gelişmesi gibi fiziksel kazanımlar günlük yaşam aktivitelerinde rahatlamaya 

ve spor/boş zaman aktivitelerinde fonksiyonel kapasitenin artmasına katkıda bulunabilir.  

5.7. İrisin Düzeyi ile Fiziksel ve Psikososyal Parametreler Arasındaki İlişki 

Çalışmamızda 8 hafta uygulanan tempolu yürüyüş egzersiz programı sonrası irisin 

düzeyi ile fiziksel ve psikososyal herhangi bir parametre arasında anlamlı ilişki 

gözlenmemiştir. Çalışmamız, diz osteoartritli bireylerde egzersiz sonrası irisin düzeyinin 

fiziksel ve psikososyal parametrelerle ilişkisini inceleyen ilk çalışma olma özelliği 

taşımaktadır. Bu nedenle, elde ettiğimiz bulguları doğrudan karşılaştırabileceğimiz diz 

OA’lı bireylerde yapılmış başka bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak Orellana ve ark. 

diz OA’lı bireylerde irisin düzeyi ile egzersiz seviyesi arasında negatif korelasyon, ağrı 

şiddeti ile pozitif korelasyon bulmuştur (225). 

5.8. Sonuç ve Öneriler  

OA’ da serum irisin düzeyinin azalması eklem kıkırdağı ve subkondral kemik 

yapısının bozulmasıyla ilişkilendirilmektedir. Ayrıca yapılan preklinik ve in vitro 

çalışmalar, irisin uygulamasının inflamasyonu azaltarak ve ekstraselüler matriks 

dengesini düzenleyerek OA progresyonunu yavaşlatabileceğini öne sürmektedir. İrisin bu 
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olası etkisinden dolayı hem bir biyobelirteç hem de potansiyel terapi hedefi olarak 

düşünülmektedir. Kas kasılması sırasında salgılanan irisinin kronik egzersize cevaben 

dolaşımdaki seviyesinin artması, irisinin kas ile kemik dokunun iletişiminde önemli rol 

oynayabileceğini düşündürmektedir. Bu bilgilerden yola çıkarak planladığımız 

çalışmamızda; diz OA tanısı almış bireylerde sekiz haftalık tempolu yürüyüş egzersizinin 

irisin düzeyi ile fiziksel ve psikososyal parametreler üzerindeki etkisi ve irisinin bu 

parametreler ile ilişkisi değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda; tempolu yürüyüş yapan çalışma grubunda serum irisin düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu gösterilmiş, ev egzersiz programı uygulayan 

kontrol grubunda ise irisin düzeyinde anlamlı bir değişiklik tespit edilmemiştir. Egzersiz 

sonucu serum irisin düzeyinin düşmesine karşın, her iki grupta da ağrı, kas kuvveti, eklem 

hareket açıklığı, fonksiyonel kapasite, yorgunluk düzeyi, uyku ve yaşam kalitesine ilişkin 

parametrelerde anlamlı iyileşmeler gözlenmiştir. Özellikle çalışma grubunda vücut kütle 

indeksi ve Diz ve Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeğinin sosyal destek boyutunda 

anlamlı değişimler göze çarpmıştır. Bununla birlikte çalışma grubunda irisin düzeyi ile 

fiziksel ve psikososyal parametreler arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. 

Bulgularımız serum irisin düzeyinin her zaman egzersizin klinik kazanımlarıyla aynı 

doğrultuda seyretmeyebileceğini, yani diz OA’lı hastalarda egzersize verilen klinik 

yanıttan bağımsız olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Gelecek çalışmalarda;  

• Serum irisin düzeyi ve eğer mümkünse sinovyal sıvıda irisin düzeyinin 

beraberce değerlendirilmesi,  

• Serum irisin düzeyinin saptanması için hassas ileri düzey analiz yapan 

stabil izotoplarla zenginleştirilmiş kontrol peptitleri ile kütle spektrometrisi kullanılması, 

• Ölçüm zamanlamalarının standardize edilerek irisin düzeyindeki kısa 

süreli değişimlerin daha hassas biçimde izlenmesi,  

• Serum irisin düzeyinin hemen egzersiz sonrası değerinin ve sonraki 

saatlerde seyrinin ayrıntılı incelenerek egzersiz sonrası değişiminin ve bu değişimin olası 

rolünün tespit edilmesi, 

• Farklı cinsiyet, yaş grupları ve OA evreleri alt gruplarında egzersiz sonucu 

irisin düzeyinin ayrıntılı olarak incelenmesi, 

• Katılımcıların yağ oranı, kas kütlesi gibi vücut kompozisyon değişiklikleri 

ile irisin düzeyi arasındaki ilişkinin ayrıntılı olarak incelenmesi,  
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• Katılımcılara uygulanan egzersiz programlarının eğitmen eşliğinde 

kontrollü şekilde planlanması ve farklı egzersiz türü, süresi ve şiddetini içeren 

karşılaştırmalı protokollerin geliştirilmesi önerilmektedir. 

Sonuç olarak, tempolu yürüyüş egzersizi diz osteoartritli bireylerde fiziksel ve 

psikososyal iyilik halini geliştirmede etkili bir yöntemdir. Ancak irisin düzeyindeki 

değişimlerin bu kazanımlarla paralellik göstermemesi, irisinin fizyolojik işlevlerinin daha 

derinlemesine anlaşılmasını ve diz osteoartritinde prognostik değeri olup olmadığının 

netleştirilmesini gerekli kılmaktadır. Bu bulguların klinik yansımaları için insan 

çalışmalarına dayalı ileriye dönük ve kontrollü analizlere ihtiyaç duyulmaktadır. 
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7. EKLER 

EK-1: Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Karar Formu 
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EK-2: Gönüllü Olur Formu 

 

KARAMANOĞLU MEHMETBEY ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

YEREL BİLİMSEL TIBBİ ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

Gönüllülerin Bilgilendirilmiş Olur / (Rıza) Formu 

 

Araştırmanın Konusu  : Çalışma diz osteoartriti olan bireylerle yapılacaktır. Osteoartrit kıkırdak ve 

çevresindeki birçok dokuyu etkileyen bir hastalıktır. Özellikle eklemde kıkırdak kaybı, kemik 

çıkıntılarının oluşumu ve zamanla eklem aralığının azalması ile karakterizedir. Osteoartritte en sık 
görülen semptom eklem çevresinde oluşan ağrıdır. Uzun süreli bir hastalık olduğu için uyku 

problemlerine, psikolojik sıkıntıya ve yorgunluğa sebep olabilir. Tüm bunlar kişinin yaşam kalitesini 

düşürür. Egzersiz diz osteoartritli bireylerde hastalık semptomlarını yönetmek ve fonksiyonel kapasiteyi 

geliştirmek için önerilen önemli bir araçtır.  Egzersiz diz osteoartritli bireylerde kas kuvvetini artırır, 

kıkırdak dokunun bozulmasını önleyebilir, ağrıyı azaltır. Ayrıca egzersiz kaslardan irisin adı verilen bir 

molekül salgılanmasını sağlar. İrisinin kıkırdak ve kemik doku üzerine olumlu etkileri vardır. Ayrıca 

irisin farklı hastalıklarda depresif ruh hali ve uyku kalitesi ile ilişkili bulunmuştur. Tüm bu bilgilerden 

yola çıkarak planladığımız çalışmada tempolu yürüyüş egzersizi sonrasında irisin düzeyinin fonksiyonel 

kapasite, ağrı, depresyon, uyku kalitesi, yorgunluk ve yaşam kalitesi ile ilişkisi değerlendirilecektir. 

Araştırmanın Amacı  : Çalışmamızın amacı 8 hafta tempolu yürüyüş egzersizi yapan diz 

osteoartritli bireylerde egzersizin irisin düzeyi, fonksiyonel kapasite, kas kuvveti, ağrı, depresyon, uyku 

kalitesi, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemektir ve parametreler arasındaki ilişkiyi 
incelemektir. 

Araştırmaya Katılma Süresi : 8 hafta 

Araştırmaya Katılacak Yaklaşık Gönüllü Sayısı: 46 gönüllünün katılması planlanmaktadır. 

  

Sayın Gönüllü; 

‘“Tempolu Yürüyüş Egzersizi Yapan Diz Osteoartritli Bireylerde Fiziksel ve Psikososyal Durum 

ile İrisin Düzeyi Arasındaki İlişki” isimli bilimsel araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde iki gruptan 

herhangi birine dahil edileceksiniz. Gruplardan birine 8 hafta boyunca haftada 5 gün, günde 1 kez 

yapacakları bir ev egzersiz programı verilecektir. Egzersizler ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 

hafta 3 set olarak yapılacaktır. Diğer gruptan bu ev egzersiz programına ek olarak 8 hafta boyunca, haftanın 

5 gününde, 30 dk tempolu yürüyüş yapmaları istenecektir. Yürüyüş egzersizi kalp hızının hafif arttığı, 

kasların hafif ısındığı, kişinin nefesi kesilmeden birkaç cümle konuşabildiği ama şarkı söyleyemediği bir 
hızda ritmik olarak yapılmalıdır. Tempolu yürüyüş öncesinde ve sonrasında yavaş hızda 5 dakika 

yürünmelidir (ısınma-soğuma). Ayrıca diz ağrısının artması durumunda veya nefes darlığı, çarpıntı vs 

olması durumunda yürüyüş bırakılmalıdır. Sizlere ev egzersiz programı çalışma öncesinde uygulamalı 

olarak gösterilecek ve egzersiz görsellerinin basılı olduğu bir broşür verilecektir. Egzersiz süreci boyunca 

haftalık telefon görüşmesi şeklinde egzersiz yapmanız hatırlatılacak ve ağrınız sorgulanacaktır. Size 

egzersiz günlüğü verilecek ve sizden bu günlük üzerine egzersiz yaptığınız günleri not almanız istenecektir. 

Değerlendirme aşamasında demografik bilgileriniz (cinsiyet, yaş…) not alınacaktır. Gonyometre adı 

verilen bir alet yardımıyla diz ekleminizin eklem hareket açıklığı ölçülecektir. Manuel kas kuvveti ölçüm 

cihazı kullanılarak uyluk kaslarınızdan birinin kas kuvveti ölçülecektir. Vücut kütle indeksiniz 

hesaplanacaktır. Fonksiyonel kapasiteniz, ağrınız, uyku ve yaşam kaliteniz, yorgunluğunuz ile ilgili 

anketler aracılığı ile sorular sorulacaktır. Sorularla sizde depresyon varlığı sorgulanacaktır. Fonksiyonel 

kapasitenizi değerlendirmek için ayrıca 6 dakika içerisinde yürüyebileceğiniz en fazla mesafeyi yürümeniz 
istenecektir. Kaslarınızdan salgılanan bir hormon olan irisinin kanınızdaki düzeyini tespit etmek için kan 

örneğiniz alınacaktır. Bu değerlendirmeler çalışmanın başlangıcında ve 8 haftalık egzersiz periyodunun 

sonunda yapılacaktır. 

Sizin verilerinizi bu çalışmada kullanmak isteriz, çalışmada isimler kesinlikle kullanılmayacak, 

verileri gizli tutulacaktır.  

Çalışmaya gönüllü olmanız durumunda size herhangi bir ücret ödenmeyecek veya sizden herhangi 

bir ücret istenmeyecektir.  

Çalışmaya katılmak istememeniz durumunda veya çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan 

çıkmak istemeniz durumunda tedavinizde bir değişiklik olmayacaktır.  

 Sağlayacağınız katkı için teşekkür eder, acil şifalar dilerim. 
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EK-2: Gönüllü Olur Formu (Devam) 

 

Yukarıdaki, araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri içeren metni okudum. Bana, 

tanık huzurunda aşağıda konusu belirtilen araştırmayla ilgili yazılı ve sözlü açıklama yapıldı.  

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı ve katılmama hakkımın olduğunu, araştırma başladıktan sonra 

devam etmeyi istememe hakkına sahip olduğum gibi kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından 

araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Bu koşullarda söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın, kendi rızam ile katılmayı kabul ediyorum. 
 

 

GÖNÜLLÜ 

Vaka No: 

 

 

Telefon   : (0   ) 

 

İmza 
 

ARAŞTIRMACI 

Adı Soyadı: ***** 

 

Adresi:  

Telefon    : ******* 

 

İmza 
 

GEREKTİĞİNDE GÖNÜLLÜ VEYA YAKINININ BAŞVURABİLECEĞİ KİŞİ: 

Adı Soyadı:***** 

 

Adresi:  
 

Telefon   : ******* 

 

İmza 
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EK-3: Hasta Veri Takip Formu 

HASTA VERİ TAKİP FORMU 

 

Tempolu Yürüyüş Egzersizi Yapan Diz Osteoartritli Bireylerde Fiziksel ve Psikososyal Durum ile İrisin 

Düzeyi Arasındaki İlişki 

 

Vaka No:                                                                  

Yaş:                                                                                       Radyolojik Evre:             

Cinsiyet:                                                                                İlaç kullanımı: ……/……            
Boy:                                                                                      Meslek: 

Kilo: ……/……                                                                    Eğitim Seviyesi: 

Özgeçmiş:                                                                             Sigara: 

Soygeçmiş:                                                                             

 
Başlangıç 

Değerlendirmesi 

8 Haftalık 

Egzersiz Periyodu 

Sonrası 

Değerlendirme 

VKİ   

VAS 

 

İstirahat 

  SAĞ   SOL   SAĞ   SOL 

    

Aktivite     

Diz fleksiyon açısı     

Diz extansiyon açısı     

Quadriceps kas kuvveti     

Diz İncinme ve 

Osteoartrit Sonuç 

Skoru 
 

Belirtiler   

Ağrı   

Günlük yaşam aktiviteleri ile 

ilgili fonksiyonel durum 
  

Spor ve boş zaman 

değerlendirme aktivitelerindeki 

fonksiyonel durum 

  

Yaşam kalitesi   

Diz ve Kalça 

Osteoartriti Yaşam 

Kalitesi Ölçeği 

Fiziksel aktivite    

Zihinsel sağlık   

Ağrı   

Sosyal fonksiyon   

Sosyal destek   

Beck Depresyon İndeksi-II   

Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi 

Öznel Uyku Kalitesi   

Uyku Latansı   

Uyku Süresi   

Alışılmış Uyku Etkinliği   

Uyku Bozukluğu   

Uyku İlacı Kullanımı   

Gündüz İşlev Bozukluğu   

Yorgunluk Şiddet Ölçeği   

6 Dakika Yürüme Testi   

İrisin düzeyi   

   

                                                          Hasta egzersizlerini yaptı 

Haftalık egzersiz takibi yapıldı                                      
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EK-4: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru                                                        

DİZ İNCİNME VE OSTEOARTRİT SONUÇ SKORU 

(KOOS) 

 

Vaka No:                                                                                        Tarih:   

 

Bu sorgulama diziniz hakkında kendi görüşünüzü sormaktadır. Bu bilgi, diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve 
olağan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiğinizi anlamamızda bize yardımcı olacak.  

Her soruyu uygun kutucuğu işaretleyerek cevaplayınız, her soru için sadece bir kutucuk işaretleyiniz. Eğer 

bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin değilseniz, lütfen verebileceğiniz en uygun cevabı veriniz. 

Belirtiler  

Bu sorular geçen hafta dizinizdeki belirtiler düşünülerek cevaplandırılmalıdır.  

1. Dizinizde şişlik var mı? 

 Hiç                 Nadiren           Bazen                 Sık sık                 Her zaman  

   

2. Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder misiniz, çıtırdama veya başka tipte sesler duyar 

mısınız?  

 Hiç                 Nadiren           Bazen                 Sık sık                 Her zaman  

 
3. Hareket ederken diziniz takılır veya kilitlenir mi?  

 Hiç                 Nadiren           Bazen                 Sık sık                 Her zaman  

 

4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?  

 Her zaman     Sık sık             Bazen                 Nadiren               Hiç 

 

5. Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz?  

 Her zaman     Sık sık             Bazen                 Nadiren               Hiç  

 

Sertlik  

Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca dizinizde yaşadığınız eklem sertliğinin miktarı ile ilişkilidir. Sertlik, 
diz ekleminizin hareketindeki kolaylığın kısıtlanması veya yavaşlığı şeklinde bir duyudur.  

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

 Yok                Hafif                   Orta                  Şiddetli                    Çok şiddetli   

  

7. Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandıktan, dinlendikten sonra diz sertliğiniz ne kadar 

şiddetli olur?  

 Yok                Hafif                   Orta                   Şiddetli                    Çok şiddetli   

  

Ağrı  

1. Dizinizde ne kadar sık ağrı olur? 

 Hiç                Aylık                   Haftalık             Günlük                    Her zaman    

 
Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktiviteler sırasında ne miktarda diz ağrısı yaşadınız?  

2. Dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek  

 Yok               Hafif                    Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli  

   

3. Dizi tam düzleştirmek  

 Yok               Hafif                    Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli   

 

4. Dizi tam bükmek  

 Yok               Hafif                    Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli   
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5. Düz zeminde yürümek  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli  

 

6. Merdiven inmek veya çıkmak  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

7. Gece yataktayken  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 
8. Oturmak veya yatmak  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

9. Ayakta dik durmak  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

Günlük Yaşam Aktiviteleri ile İlgili Fonksiyonel Durum  

Aşağıdaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile ilişkilidir. Bununla etrafta dolaşma ve kendine bakım 

yeteneğinizi kastediyoruz. Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta dizinizden dolayı 

yaşadığınız zorluk derecesini belirtin   

1. Merdiven inmek  
 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

2. Merdiven çıkmak  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

3. Oturduğunuz yerden kalkmak  

 Yok           Hafif                 Orta                  Şiddetli                  Çok şiddetli 

 

4. Ayakta durmak  

 Yok           Hafif                Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

  

5. Yere eğilmek/ Bir nesne almak  
 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

6. Düz zeminde yürümek  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

7. Arabaya binmek/inmek  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

8. Alışverişe gitmek  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli   

 
9. Çorap/Külotlu çorap giymek  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

10. Yataktan kalkmak  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

  

11. Çorap/Külotlu çorap çıkarmak  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

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

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 
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13. Banyoya girmek/çıkmak  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

14. Oturmak  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

15. Tuvalete girmek/çıkmak  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 
16. Ağır ev işleri (ağır kutular taşımak, yerleri ovalamak, vb.)  

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

  

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

 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

Spor ve Boş Zaman Değerlendirme Aktivitelerindeki Fonksiyonel Durum  

Aşağıdaki sorular daha yüksek düzeyde aktif olduğunuz zamanki fiziksel fonksiyonunuzla ilişkilidir. 

Sorular geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluğun ne derecede olduğu düşünülerek 

cevaplandırılmalıdır.  

1.  Çömelmek  
 Yok          Hafif                 Orta                  Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

2. Koşmak  

 Yok          Hafif                 Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

3. Zıplamak  

 Yok          Hafif                 Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

4. İncinen dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek  

 Yok          Hafif                 Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

5. Diz üstü oturmak  
 Yok          Hafif                 Orta                   Şiddetli                   Çok şiddetli 

 

Yaşam Kalitesi   

1. Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız?  

 Hiç        Aylık                     Haftalık               Günlük                     Sürekli  

  

2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmak için yaşam şeklinizi değiştirdiniz 

mi?   

 Hiç        Hafif derecede      Orta derecede      Ciddi derecede         Tamamen 

 

3. Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar sıkıntılısınız?  
 Hiç        Hafif derecede      Orta derecede      Ciddi derecede        Aşırı derecede   

 

4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var?  

 Hiç        Hafif derecede      Orta derecede      Ciddi derecede        Aşırı derecede   
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EK-5: Diz-Kalça Osteoartriti Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 

DİZ-KALÇA OSTEOARTRİTİ YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

 

Vaka No:                                                                                                 Tarih:   

 

Aşağıdaki cümleler sizin diziniz/kalçanızda bulunan artrozun yaşam kalitenize getirdiği değişikliklere 

dayanıyor. Bu bilgiler sizdeki artroz ile günlük hayatta nasıl yaşadığınızı anlamamızı sağlayacak. Sizin 

durumunuza ‘hiç’ ve ‘tamamiyle’; ‘hiç’ ve ‘çok aşırı derecede’; ‘hiçbir zaman’ ve ‘her zaman’ seçenekleri 
arasından en iyi hangisi uyuyorsa lütfen onu işaretleyiniz. 

 

Her cümle için tek bir seçenek işaretleyiniz 

. 

Aşağıdaki cümleleri yaşam kalitenizdeki son 4 haftalık gelişmeleri düşünerek dikkatlice okuyunuz. Size en 

uygun seçeneği işaretleyiniz. 

 

 Hiç                                     Çok aşırı derecede 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

1 Yürümekte zorluk çekiyorum.            

2 Eğilmekte ve doğrulmakta zorluk çekiyorum.            

3 Ağır eşya taşımakta zorluk çekiyorum.            

4 Merdiven inmekte zorluk çekiyorum.            

5 Merdiven çıkmakta zorluk çekiyorum.            

6 Banyo yapmakta zorluk çekiyorum.            

7 Giyinmekte zorluk çekiyorum.  

(Ayakkabı, çorap…) 

           

8 Ayak tırnaklarını kesmekte zorluk çekiyorum.            

9 Uzun süre aynı pozisyonda durunca 

doğrulmakta zorluk çekiyorum. 

           

10 Arabaya binmekte, arabadan inmekte zorluk 

çekiyorum. 

           

11 Toplu taşıma araçlarına binmekte zorluk 
çekiyorum. 

 İlgilendirmiyor 

           

12 Meslek hayatındaki çalışmalarımda zorluk 

çekiyorum. 

 Çalışmıyor 

           

13 Kendime bakmak zorundayım.            

14 İşleri daha uzun zamanda yapıyorum.            

15 Ağrılar yüzünden moralim bozuk.            

16 Başkalarına bağımlı olmaktan korkuyorum.            

17 Sakat olmaktan korkuyorum.            

18 Başkalarının bakışlarıyla rahatsız edildim.            

19 Sıkıntılı, endişeliyim.            

20 Bunaldım.            

21 Aile hayatında rahatsızlık duyuyorum.            

22 İkili ilişkilerimde rahatsızlık duyuyorum. 

  İlgilendirmiyor. 

           

23 Cinsel hayatımda kısıtlıyım. 

  Son dört haftadır cinsel hayatım olmadı. 

           

   

 Hiçbir zaman                                       Sürekli 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

24 Uzun süre aynı pozisyonda durmakta zorluk 

çekiyorum. (Oturmakta, ayakta durmakta…) 
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 Hiçbir zaman                                       Sürekli 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

25 Yürümek için bastona ihtiyacım var.            

26 Ağrılarım var. (Sıklık derecesi)            

  

 Hiç                                               Dayanılmaz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

27 Ağrılarım var. (Şiddeti)            

          

 Hiç                                                 Tamamiyle 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

28 Yardıma ihtiyacım var.  (Temizlik, çalışma)            

29 Erken yaşlanacağımı sanıyorum.            

30 İleriye dönük, uzun vadeli planlar yapabilirim.            

31 Daha önce sosyal etkinliklerim veya kendimi 

rahatlatıcı alışkanlıklarım vardı. 

(Arkadaş toplantıları, kültürel faaliyetler…) 

           

32 İstediğim gibi olduğumu hissediyorum.            

           

 Hiçbir zaman                                 Her zaman 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

33 Ağrılarım yüzünden uykuya dalmakta veya 
yeniden uyumakta zorluk çekiyorum. 

           

34 Ağrılarım yüzünden uyuyamıyorum.            

35 Kendime ne olacağımı soruyorum.            

36 Sinirli, saldırgan oldum.            

37 Akrabalarımı rahatsız edecekmişim hissi var            

             

 Hiç                                     Çok aşırı derecede 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

38 Tedavinin yan etkilerinden korkuyorum.            

  

 Hiç                                                Tamamiyle 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

39 Artroza bağlı olan şikayetlerimi, istediğim 

zaman başkalarıyla konuşabilirim. 

           

40 Artroza bağlı olarak yaşadığım zorluklarla 

ilgili, başkalarının beni anladığını 

düşünüyorum.  

           

41 Eğer yardıma ihtiyacım olursa, başkalarına 

sormaya utanıyorum. 

           

42 Yakınlarım tarafından destek göreceğime 

inanıyorum. (Aile, akrabalar) 

           

43 Çevremdeki insanlar tarafından destek 

göreceğime inanıyorum. (Arkadaş, komşu, iş 

arkadaşı…) 
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EK-6: Beck Depresyon Envanteri-II 

BECK DEPRESYON ENVANTERİ-II 

 

Vaka No:                                                                                         Tarih:  

 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 maddeden 

oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra sizin durumunuzu en iyi 

anlatanı işaretleyiniz. 

 

   1 

(0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim.  

(1) Gelecek için karamsarım.  
(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.  

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey 

  

 

   2 

(0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum.  

(1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum.  

(2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.  

(3) Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

  

 

  3 

(0) Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum.  

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum.  

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.  

(3) Her şeyden sıkılıyorum. 

  

 

  4 

(0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum.  

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

  

 

  5 

(0) Kendimden memnunum.  

(1) Kendimden pek memnun değilim.  
(2) Kendime kızgınım.  

(3) Kendimden nefrete ediyorum. 

  

 

  6 

(0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.  

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum.  

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum.  

(3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum. 

 

 

  7 

(0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok.  

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum.  

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

 

  8 

(0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor.  

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor.  

(2) Çoğu zaman ağlıyorum.  

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

  
 9 

(0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim.  
(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum.  

(2) Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.  

(3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

 

  

 10 

(0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim.  

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.  

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor.  

(3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 
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EK-6: Beck Depresyon Envanteri-II (Devam) 

 

   

  11 

(0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum.  

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

  

 12 

(0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.  

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.  

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum.  

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum 

 

  

 13 

(0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum.  

(1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum.  

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum.  
(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

  

 14 

(0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum.  

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor.  

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum.  

(3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

 

  

 

 15 

(0) Uykum her zamanki gibi.  

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum.  

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum.  

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

 

  

 16 

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.  

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum.  

(2) Her şey beni yoruyor.  

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

  

 17 

(0) İştahım her zamanki gibi.  

(1) Eskisinden daha iştahsızım.  
(2) İştahım çok azaldı.  

(3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 

 

   

 

18 

(0) Son zamanlarda zayıflamadım.  

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim.  

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim.  

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

  

 

 

  19 

(0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok.  

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandırıyor.  

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum.  

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

  

 20 

(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme yok. 

(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.  

(2) Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim.  
(3) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

   

 21 

(0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum.  

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum.  

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum.  

(3) Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 
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EK-7: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ 

  

Vaka No:                                                                                     Tarih: 

 

Bugün de dahil olmak üzere son bir hafta içinde ne derecede yorgun olduğunuzu öğrenmek istiyoruz. Lütfen 

tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamın olduğu bölgeyi işaretleyiniz. 

 

                                                     Puanlamaya Ait İfadeler 
 

1. Kesinlikle katılmıyorum                              5. Katılma eğilimindeyim 

2. Katılmıyorum                                              6.             Katılıyorum 

3. Katılmama eğilimindeyim                           7. Kesinlikle katılıyorum. 

4.           Fikrim yok 

 

           

  1 

            

  2 

 

 

  3 

 

  4 

 

  5 

 

  6 

 

   7 

Yorgun olduğum zaman motivasyonum azalır.        

Egzersiz yapmak beni yoruyor.        

Kolay yorulurum.        

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.        

Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden 

olur. 

       

Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmeme 

engel olur. 

       

Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine 

getirmemi etkiler. 

       

Yorgunluk beni yetersiz bırakan en önemli 3(üç) 

şikâyetten biridir. 

       

Yorgunluk işimi, aile veya sosyal yaşantımı etkiler.        
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EK-8: Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

 

PITTSBURG UYKU KALİTESİ İNDEKSİ 

 

Vaka No:                                                                                                 Tarih: 

 

Aşağıdaki soruları SON 1 (BİR) AY İÇİNDEKİ uyku alışkanlıklarınızı dikkate alarak cevaplayınız. 

 Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?.................... 
 

 Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldı?............ 

 

 Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?...................... 

 

 Geçen ay, geceleri kaç saat gerçekten uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 

olabilir)……………… 

 

 GEÇEN AY aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sıklıkla yaşadınız? 

 

 Geçen ay 

boyunca hiç 

Haftada 

birden az 

Haftada bir 

veya iki kez 

Haftada üç 

veya daha 
fazla 

           0           1            2           3 

30 dakika içinde uykuya 

dalamadınız. 

    

Gece yarısı veya sabah erkenden 

uyandınız. 

    

Tuvalete gittiniz.     

Rahat bir şekilde nefes alıp 

veremediniz. 

    

Aşırı derecede üşüdünüz.     

Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz.     

Kötü rüyalar gördünüz.     

Ağrı duydunuz.     

Öksürdünüz veya gürültülü bir 

şekilde horladınız. 

    

Diğer nedenler… 

 

 Geçen ay uyku kalitenizi tümüyle nasıl değerlendirebilirsiniz? 

 0-Çok iyi       1- Oldukça iyi                  2-Oldukça kötü                   3-Çok kötü 

 

 

 Geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne sıklıkla uyku ilacı aldınız? 

 0-Hiç             1-Haftada 1’den az           2-Haftada 1-2 kez              3-Haftada 3’ten çok 
 

 

 Geçen ay araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne sıklıkla uyanık 

kalmak için zorlandınız? 

 0-Hiç             1-Haftada 1’den az           2-Haftada 1-2 kez              3-Haftada 3’ten çok 

 

 

 Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem oluşturdu? 

 0-Hiç problem oluşturmadı                                        1-Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

 2-Bir dereceye kadar problem oluşturdu                    3-Çok büyük bir problem oluşturdu 
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EK-8: Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (Devam) 

 

 Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

 0-Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok                    1-Partneri aynı odada fakat aynı   

                                                                                           yatakta değil                                                                                

 2- Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var          3-Partner aynı yatakta 

 

 Eğer bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız varsa son bir ayda ona aşağıdaki durumları ne 
sıklıkla yaşadığınızı sorun. 

  

Haftada hiç 

Haftada 

birden az 

Haftada bir 

veya iki kez 

Haftada üç 

veya daha 

fazla 

           0           1            2           3 

Gürültülü horlama     

Uykuda nefes alıp verme arasında 

uzun aralıklar 

    

Uyurken bacaklarda seğirme veya 

sıçrama 

    

Uyku esnasında uyumsuzluk veya 

şaşkınlık 

    

Diğer huzursuzluklar:  
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EK-9: Ev Egzersiz Programı 

DİZ OSTEOARTRİTLİ BİREYLER İÇİN EV EGZERSİZ PROGRAMI 

 

Tarif edilen egzersizlerin her birini 8 hafta boyunca, haftada 5 gün, günde 1 kez yapınız. 

 

 
Sırtüstü yatış pozisyonunda dizinizi bükerek 

topuğunuzu kalçanıza doğru yaklaştırabildiğiniz 

kadar yaklaştırın. Daha sonra topuğunuzu yavaşça 

ilk pozisyonuna geri götürün. Hareketi 10 tekrar 

yapınız. 

 
Sırtüstü yatış pozisyonunda rulo haline getirilmiş 

bir havluyu dizinizin altına yerleştirin. Dizinizi 

ruloya doğru bastırın. Bu pozisyonda bir nefes 

alıp verme süresi kadar kaldıktan sonra gevşeyin. 

Hareketi 10 tekrar yapınız. (Bu hareketi ilk 2 
hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 hafta 3 set 

yapın.) 

 
Sırtüstü yatış pozisyonunda diğer dizinizi bükün. 

Bacağınızı dizinizi bükmeden ayak bileğinizi 

kendinize doğru çekerek bükülü bacağınızın uyluk 
kısmına paralel olacak şekilde yukarı kaldırın. Daha 

sonra bacağınızı yavaşça indirin. Hareketi 10 tekrar 

yapınız. (Bu hareketi ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 

2 set, son 4 hafta 3 set yapın.) 

 
Bacaklarınız kalça mesafesi açık olacak şekilde 

sırtüstü yatın. Dizlerinizi hafifçe bükün. Ayak 

tabanınız yere basarken belinizi ve kalçanızı 

yavaşça yerden kaldırın. Bu pozisyonda bir nefes 

alıp verme süresi kadar kaldıktan saydıktan sonra 

kalçanızı yere indirin. Hareketi 10 tekrar yapınız. 

(Bu hareketi ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, 
son 4 hafta 3 set yapın.) 

 
Ayaklarınız aşağı doğru sarkık şekilde otururken 

dizinizi düzleştirin. Hareketin sonunda bacağınızın 

yere paralel olmasına dikkat edin. Bu pozisyonda 

bir nefes alıp verme süresi kadar kaldıktan sonra 

bacağınızı yavaşça indirin. Hareketi 10 tekrar 

yapınız. (Bu hareketi ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 

2 set, son 4 hafta 3 set yapın.) 

 
Oturma pozisyonunda dizlerinizin arasına rulo 

haline getirilmiş havluyu koyun ve dizlerinizin 

arasında havluyu sıkıştırın. Bu pozisyonda bir 

nefes alıp verme süresi kadar kaldıktan sonra 

gevşeyin. Hareketi 10 tekrar yapınız. (Bu hareketi 

ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 hafta 3 

set yapın.) 
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EK-9: Ev Egzersiz Programı (Devam) 

 

 

 
Ayakta durma pozisyonunda önünüzdeki 

sandalyeden destek alarak bacağınızı yana doğru 

dizinizi bükmeden açın. Bu pozisyonda bir nefes 

alıp verme süresi kadar kaldıktan sonra gevşeyin. 

Hareketi 10 tekrar yapınız. (Bu hareketi ilk 2 hafta 

1 set, 3. ve 4. hafta 2 set, son 4 hafta 3 set yapın.) 

 
Ayakta durma pozisyonunda önünüzdeki 

sandalyeden destek alarak diziniz bükülü olacak 

şekilde bacağınızı geriye doğru çekin. Bu 

pozisyonda bir nefes alıp verme süresi kadar 

kaldıktan sonra gevşeyin. Hareketi 10 tekrar 

yapınız. (Bu hareketi ilk 2 hafta 1 set, 3. ve 4. 

hafta 2 set, son 4 hafta 3 set yapın.) 

 
Ayakta durma pozisyonunda bir elinizden 

önünüzdeki sandalyeden destek alabilirsiniz. Daha 

sonra eliniz ile ayağınızın üstünden tutarak uyluk 
ön bölgenizde gerginlik hissedene kadar kalçanıza 

doğru yaklaştırın. Bu pozisyonda 5 sn kaldıktan 

sonra gevşeyin. Bu hareketi 3 kez tekrarlayın. (Bu 

hareketi ilk 2 hafta 5 sn, 3. ve 4. hafta 10 sn, son 4 

hafta 15 sn yapın.) 

 
Ayağınızı, dizlerinizi bükmeden bir yükseltiye 

yerleştirin. Daha sonra öne doğru eğilerek 

ellerinizle ayak parmaklarınıza dokunmaya 

çalışın. Bu sırada dizlerinizi bükmemeye dikkat 

edin. Bu pozisyonda 5 sn kaldıktan sonra 

gevşeyin. Bu hareketi 3 kez tekrarlayın. (Bu 

hareketi ilk 2 hafta 5 sn, 3. ve 4. hafta 10 sn, son 

4 hafta 15 sn yapın.) 

 
Önünüzde duvar olacak şekilde ayakta durun. 

Ayağınız ile geriye doğru adım atın. Diğer 

ayağınızla duvara doğru bir adım atın. Bu sırada 

ellerinizi omuz hizasında açarak duvara yerleştirin. 

Arkadaki diziniz düz, topuğunuz yerle tam temas 

halinde, gerideki bacağınızın arkasında gerginlik 
hissedene kadar öndeki dizi bükün ve öne doğru 

eğilin. Bu pozisyonda 5 sn kaldıktan gevşeyin. Bu 

hareketi 3 kez tekrarlayın. (Bu hareketi ilk 2 hafta 5 

sn, 3. ve 4. hafta 10 sn, son 4 hafta 15 sn yapın.) 
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EK-10: Çalışma grubuna Verilen Egzersiz Günlüğü 

EGZERSİZ GÜNLÜĞÜ 

 

Vaka No:                                                                                   Başlama Tarihi: 

 

Haftanın seçtiğiniz 5 günü içerisinde egzersiz yaptığınız gün için artı (+) işareti koyunuz. 

 

 1.GÜN 2. GÜN 3. GÜN 4. GÜN 5. GÜN 

 

     1. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 
egzersizi 

     

 

     2. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 

     

 

     3. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 

     

 

     4. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 

     

 

     5. 
HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 
yürüyüş 

egzersizi 

     

 

    6. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 

     

 

    7. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 

     

 

     8. 

HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     

Tempolu 

yürüyüş 

egzersizi 
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EK-11: Kontrol Grubuna Verilen Egzersiz Günlüğü 

 

EGZERSİZ GÜNLÜĞÜ 

 

Vaka No:                                                                                  Başlama Tarihi: 

 

Haftanın seçtiğiniz 5 gün içerisinde egzersiz yaptığınız gün için artı (+) işareti koyunuz. 

 

 1.GÜN 2. GÜN 3. GÜN 4. GÜN   5. GÜN  

Ev 

egzersizleri 

     1.HAFTA 

Ev 
egzersizleri 

     2. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     3. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     4. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     5. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     6. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     7. HAFTA 

Ev 

egzersizleri 

     8. HAFTA 
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